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RÉSUMÉ 
 

La période de réalisation des études supérieures, qui correspond généralement 
à la période de transition vers l’âge adulte, est associée à de multiples défis. En effet, 
en même temps que ces jeunes s’approprient de nouveaux rôles et responsabilités, 
ils.elles peuvent être confronté.es à des défis particuliers tels la conciliation travail-
famille-étude, les difficultés scolaires et financières, qui mettent leur santé mentale à 
l’épreuve. Ceci dit, certain.es d’entre eux.elles doivent composer avec les enjeux 
quotidiens liés à un état de santé mentale fragilisé, diagnostiqué ou non. Des efforts 
doivent alors être fournis par les personnes pour arriver à expérimenter un mieux-
être. Dans la littérature, il est démontré que le rétablissement de l’état de santé 
mentale est possible (Allott et al., 2002). En revanche, peu d’études se penchent sur 
le rétablissement des jeunes adultes qui vivent avec ces enjeux. Plus spécifiquement, 
la majorité d’entre elles se concentrent sur le rétablissement des adultes vivant avec 
un trouble mental grave, au détriment des troubles mentaux modérés. Pourtant, ces 
derniers se trouvent à être ceux qui sont les plus fréquemment répertoriés chez cette 
population. Enfin la majorité des études menées à l’égard du rétablissement concerne 
le trouble et non l’état de santé mentale complète. Le rétablissement des 
problématiques non diagnostiquées est donc rarement abordé, mais existe 
réellement chez plusieurs individus. 

 
 Cette étude, qui s’intéresse au rétablissement des étudiant.es universitaires 
dont l’état de santé mentale a été fragilisé depuis la pandémie, a été menée selon 
une méthodologie descriptive interprétative. Trois objectifs spécifiques sont visés: 1) 
décrire les perceptions des étudiant.es universitaires à propos de ce que signifient les 
notions de « santé mentale » et de « rétablissement » ; 2) identifier les facteurs qui 
facilitent leur rétablissement; 3) identifier les facteurs qui entravent leur 
rétablissement. Elle s’appuie sur trois cadres d’analyses complémentaires en 
l’occurrence, les notions de « santé mentale complète » (Keyes, 2007), de « 
rétablissement personnel » (Leamy et al., 2011) et de « représentations du 
rétablissement » (Starnino, 2009). Afin d’atteindre les objectifs visés, 9 étudiant.es 
universitaires qui fréquentent l’Université du Québec à Chicoutimi et qui 
reconnaissent avoir un état de santé mentale fragilisé depuis au moins 3 mois ont été 
interrogé.es. Chaque personne participante a complété un questionnaire 
sociodémographique et de santé (échelles de santé mentale positive et de 
rétablissement), en plus de participer à une entrevue semi-structurée. Cette entrevue 
portait sur les perceptions des étudiant.es à l’égard de leurs processus de 
rétablissement ainsi que les facteurs qui l’influencent, tant à la positive qu’à la 
négative.  

 
À l’issue des entretiens, il a été possible de « situer » les perceptions des 

participant.es à l’égard du phénomène de rétablissement à partir des trois repères 
théoriques évoqués plus haut. D’une part, cette analyse a permis de constater 
l’hétérogénéité des définitions de rétablissement dressées par les participant.es. 
D’autre part, elle a révélé que la plupart des étudiant.es interrogé.es adhèrent à une 
vision du rétablissement de la santé mentale complète, à la représentation 
professionnelle du rétablissement et à au moins l’une des composantes du cadre 
conceptuel du rétablissement (CHIME).  

 
Au regard des facteurs ayant une influence sur le processus de rétablissement, 

il a été possible d’en soulever plusieurs. La présence de soutien social, le sens 
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accordé en différents aspects de la vie et l’espoir entretenu face au futur sont ceux les 
plus saillants lorsqu’il est question de ceux qui facilitent ce processus. Les facteurs 
d’ordre macrosocial, comme les déterminants sociaux de la santé ainsi que le contexte 
lié à la pandémie de COVID-19, quant à eux, représentent ceux qui lui nuisent le plus. 
D’ailleurs, l’analyse nous a permis de comprendre que les étudiant.es réfèrent souvent 
aux facteurs qui favorisent leur rétablissement, mais à la négative, lorsqu’on leur 
demande de s’exprimer à ce propos.  

 
Les résultats de cette étude ont des retombées concrètes pour la pratique du 

travail social auprès des étudiant.es universitaires sont l’état de santé mentale est 
fragilisé. En effet, ils permettent d’envisager plusieurs pistes d’actions en vue de 
contribuer à leur mieux-être comme le recours à certains repères théoriques pertinents 
dans le domaine de la santé mentale et la mise en place de groupes de discussion 
offerts par les services aux étudiant.es dans les universités et destinés aux étudiant.es 
qui ont un état de santé mentale fragilisé.
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INTRODUCTION 

La période de réalisation des études supérieures, qui correspond généralement 

à la période de transition vers l’âge adulte, est associée à de multiples défis. Parmi 

les défis avec lesquels les étudiant.es1,2 doivent composer pendant leur parcours 

scolaire, on retrouve notamment la conciliation travail-famille-étude, les difficultés 

scolaires et financières, la compétitivité au sein des programmes d’études, la charge 

de travail, l’organisation du temps ou encore les critères de performance (Ministère 

de l’Enseignement supérieur (MES), 2021). En plus de ces facteurs, la période de 

développement dans laquelle se trouvent ces jeunes adultes peut devenir source 

d’instabilité (McGorry et al., 2013). Effectivement, la prise de décisions déterminantes 

et l’acquisition de nouveaux rôles marquent ce passage, en plus de la survenue de 

plusieurs événements notables dans la vie d’un individu (Commission de la santé 

mentale du Canada [CSMC], 2015). Parmi ceux-ci, il est possible de penser au fait 

de vivre de façon autonome, d’être indépendant.e sur le plan financier, de prendre 

ses responsabilités et des décisions indépendantes ainsi que d’avoir des enfants. Ces 

enjeux vécus pendant la transition vers l’âge adulte peuvent non seulement affecter 

le parcours scolaire des étudiant.es, mais également affecter leur bien-être (McGorry 

et al., 2013). Parmi ces adultes, certain.es verront leur état de santé mentale3 affecté 

de manière transitoire (mal être, détresse, problème de santé mentale) ou de manière 

plus durable (trouble mental diagnostiqué) (Adlaf et al., 2005; Auerbach et al., 2018; 

Ellis-Claypool, 2009; MacKean, 2011; MES, 2021; Stallman, 2010; Verger et al., 

2009). Bien que ces perturbations liées à l’état de santé mentale puissent se 

                                                      
1 L’utilisation du terme « étudiant.es » renvoie aux jeunes adultes de 18 à 30 ans qui poursuivent des études 
supérieures.  
2 L’écriture inclusive a été privilégiée dans ce mémoire. 
3 Le terme état de santé mentale est utilisé dans la présente recherche afin d’englober à la fois les problèmes de 
santé mentale et les troubles mentaux, dans une perspective d’inclusion des enjeux vécus par les jeunes adultes 
vivant avec des problématiques non-diagnostiquées et d’uniformisation conceptuelle. Nous reviendrons sur cette 
question dans la section 1.1.  
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manifester à tout âge, la période du début de l’âge adulte représente un moment clé 

quant à l’émergence des premières manifestations y étant associées (Ellis-Claypool, 

2009; MES, 2021). À cet égard, la prévalence de ces enjeux est particulièrement en 

hausse chez les jeunes adultes qui fréquentent l’université (Ellis-Claypool, 2009). Ce 

faisant, de plus grandes difficultés associées à cette transition vers l’âge adulte 

peuvent alors être vécues par certain.es étudiant.es, dont ceux.celles qui souffrent de 

troubles mentaux et qui nécessitent des besoins particuliers (MES, 2021).  

 

L’année 2020 a été marquée par un événement hors du commun; la pandémie 

de COVID-19. Cette crise socio sanitaire a bouleversé la planète entière, bousculant 

non seulement les habitudes de vie des jeunes adultes, mais également leur parcours 

dans les établissements d’enseignement supérieur. En ce sens, la santé mentale des 

étudiant.es universitaires a été affectée pendant la pandémie (Bergeron-Leclerc et 

al., 2020). Cette étude s’intéresse aux étudiant.es qui ont vu leur état de santé 

mentale fragilisé, à partir d’une perspective centrée sur le rétablissement. De manière 

plus précise, elle reposait sur trois objectifs spécifiques: (1) décrire les perceptions 

des étudiant.es universitaires à propos de ce que signifient les notions de « santé 

mentale » et de « rétablissement », (2) identifier les facteurs qui facilitent le 

rétablissement des étudiant.es universitaires, (3) identifier les facteurs qui entravent 

le rétablissement des étudiant.es universitaires. Pour mener à bien cette étude, un 

échantillon volontaire a été recruté parmi l’ensemble des étudiant.es fréquentant 

l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC). Ce sont 9 étudiant.es qui ont accepté 

de participer aux entrevues semi-structurées. 
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Les entrevues réalisées ont mis en lumière différents constats qui seront 

présentés plus loin dans ce mémoire, qui comprend six chapitres, abordant 

respectivement la problématique à l’étude, la recension des écrits, le cadre 

conceptuel, la méthodologie, les résultats et la discussion. La problématique est 

centrée sur la notion d’état de santé mentale. Ce concept est d’abord défini pour 

ensuite s’intéresser de manière plus spécifique à la réalité des étudiant.es 

universitaires, notamment dans le contexte de la pandémie. Le chapitre 2 est une 

recension des écrits portant sur la notion de rétablissement, décrivant les perceptions 

y étant liées et les facteurs qui l’influencent. Pour sa part, le cadre conceptuel 

(chapitre 3) décrit les repères théoriques utilisés dans ce mémoire, soit le modèle de 

santé mentale complète (Leamy et al., 2011), le cadre conceptuel du rétablissement 

(CHIME) (Keyes, 2007) et les quatre représentations du rétablissement (Starnino, 

2009). Le chapitre 4 présente les principaux éléments méthodologiques de la 

recherche, soit : le contexte de l’étude, l’approche méthodologique choisie, le type de 

recherche, les objectifs de recherche, la population à l’étude, la méthode 

d’échantillonnage et l’échantillon, la collecte de données ainsi que l’analyse des 

données. Le chapitre 5 situe les principaux résultats tandis que le sixième permet de 

les discuter à la lumière des repères théoriques et méthodologiques de l’étude. 



 

 

CHAPITRE 1 
PROBLÉMATIQUE À L’ÉTUDE 

  

Ce premier chapitre présente la problématique autour de laquelle s’oriente 

l’intégralité de cette recherche, soit l’état de santé mentale des étudiant.es 

universitaires. Elle comprend deux sous-sections visant à définir la notion « d’état de 

santé mentale » et ses concepts apparentées. Par la suite, les conséquences 

individuelles, sociales et scolaires associées aux états de santé mentale fragilisés 

seront abordées. Cette section sera suivie d’une autre abordant les impacts de la 

pandémie de COVID-19 sur la santé mentale des étudiant.es universitaires, ce qui 

constituera une amorce à la pertinence du mémoire.  

 

1.1 PRINCIPALES DÉFINITIONS ASSOCIÉES À LA NOTION D’ÉTAT 

DE SANTÉ MENTALE  

 

La littérature existante aborde souvent la santé mentale et les troubles mentaux 

comme étant des concepts opposés (Morin et Clément, 2019). Dans cette recherche, 

nous nous détachons de cette conception et adhérons à une vision plus holistique, 

selon laquelle la santé mentale et les troubles mentaux constituent des continuums 

distincts, mais corrélés4 (Doré et Caron, 2017). L’état de santé mentale d’une 

personne est ici envisagé à partir de deux dimensions, soit celle de la santé mentale 

(minimale ou optimale) et celle du trouble mental (présence ou absence) (Comité de 

la santé mentale du Québec [CSMQ], 1994). Selon cette perspective, un individu 

souffrant d’un trouble mental peut bénéficier d’une santé mentale dite florissante (ou 

qui tend à l’être) et alors être en mesure de composer avec les manifestations de son 

                                                      
4 Élément approfondi davantage dans le cadre conceptuel.  
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trouble, en plus de maintenir son fonctionnement social (Morin et Clément, 2019). 

Dans cet ordre d’idée, nous aborderons les concepts de problèmes de santé mentale 

et de troubles mentaux diagnostiqués comme étant deux notions faisant parties des 

continuums de l’état de santé mentale globale d’un individu qui se côtoient et se 

chevauchent.  

 

Le concept de santé mentale est défini par l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) comme « un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, 

surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer 

à la vie de sa communauté » (OMS, 2013, p. 42). Cet état fait partie de tout être 

humain, au même titre que la santé physique (Bergeron-Leclerc et al., 2019). Ainsi, 

afin d’assurer l’exercice du fonctionnement social, d’exercer des rôles sociaux et 

d’utiliser ses fonctions cognitives, affectives et relationnelles, une santé mentale dite 

bonne est nécessaire.  

 

Les problèmes de santé mentale, quant à eux, renvoient aux difficultés résultant 

d’une perturbation des rapports entre une personne et son environnement (Morin et 

Clément, 2019). Ces problématiques peuvent notamment découler de conditions de 

vie difficiles ou encore de situations entraînant des difficultés d’adaptation. Le recours 

à cette notion témoigne d’un déséquilibre lors duquel le fonctionnement social est 

altéré, souvent de façon transitoire, circonstancielle et où aucun diagnostic n’est émis. 

Dans le cas où ce dernier est posé, il est alors question de trouble mental, défini 

comme un état de santé qui implique une altération de la pensée, de l’humeur ou du 

comportement et qui engendre des manifestations qui sont cliniquement 

reconnaissables et identifiées dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-5) ou dans la Classification statistique internationale des maladies et 
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des problèmes de santé connexes (CIM) (MES, 2021). Plus précisément, certains 

troubles mentaux sont qualifiés comme étant modérés s’ils « répondent à certains 

critères de diagnostic, sont suffisamment importants pour entraver le fonctionnement 

habituel d’un individu et nécessitent un traitement, selon les standards professionnels 

largement reconnus » (Ministère de la Santé et des Services sociaux [MSSS], 2005, 

p. 40). Parmi ceux-ci, il existe les troubles de l’humeur (à l’exception du trouble 

bipolaire) et les troubles anxieux (trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, 

phobies spécifiques, trouble obsessionnel compulsif, état de stress post-traumatique 

et anxiété généralisée) (American Psychiatric Association [APA], 1996).  

 

Au Québec, 20 % de la population québécoise connaîtra la venue d’un trouble 

mental au cours de sa vie (Lesage et Émond, 2012). Pour 75 % de ces personnes, le 

trouble surviendra avant l’âge de 22 ans (Kessler et al., 2005). La majorité des 

personnes vivront des troubles mentaux courants ou modérés tandis que de 2 % à 

3 % des adultes québécois seront atteints plus gravement (Conseil médical du 

Québec, 2001, cité dans MSSS, 2005). De manière plus précise, les troubles mentaux 

graves (TMG) renvoient à un « niveau d’incapacité qui interfère de façon significative 

les relations interpersonnelles, les compétences sociales de base et la capacité 

fonctionnelle dans la production d’un travail » (MSSS, 1989, cité dans MSSS, 2005, 

p. 40). Également, pour qu’il soit question de trouble mental grave, l’incapacité de 

l’individu doit être prolongée ou durable, et ce, dans au moins l’une de ces trois 

sphères d’importance de la vie (MSSS, 2005). La schizophrénie, les troubles 

psychotiques (troubles schizophréniforme, socioaffectif et délirant), le trouble 

dépressif majeur et le trouble bipolaire constituent des diagnostics étant considérés 

comme des TMG (Fleury et Grenier, 2012).  
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1.2 ÉTATS DE SANTÉ MENTALE DES ÉTUDIANT.ES 

UNIVERSITAIRES 

 
Depuis les années 1990, il est possible d’observer un déclin de l’état de santé 

mentale des étudiant.es québécois.es (MES, 2021). Plus particulièrement, une étude 

menée en 2018 par l’Union étudiante du Québec (UEQ) a démontré que 58 % de la 

population universitaire montre un niveau élevé de détresse psychologique (UEQ, 

2019). Cette proportion est largement supérieure à celle de 21 % qui peut être 

observée au sein de la population générale (Institut de la statistique du Québec [ISQ], 

2015). 

 

Au même titre que le sont les problèmes de santé mentale, la prévalence des 

troubles mentaux diagnostiqués est très importante chez les étudiant.es universitaires 

(Bergeron-Leclerc et Cherblanc, 2019). De manière plus précise, elle varie entre 25 % 

et 31,4 % selon les études consultées (Alonso et al., 2018; Liu et al., 2019; Verger et 

al., 2010). En effet, lors d’une recherche effectuée par Auerbach et al. (2016), 25,3 % 

des individus aux études de 18 à 22 ans auraient reçu un diagnostic de trouble mental 

lors des 12 derniers mois précédant l’étude. Conséquemment, on remarque que la 

prévalence des troubles mentaux est plus élevée chez les jeunes adultes poursuivant 

des études supérieures que chez les individus de même âge n’étant plus aux études 

(Winzer et al., 2018). Parmi les diagnostics les plus fréquemment observés chez cette 

population, on retrouve notamment les troubles anxieux (10,4 %) et les troubles 

dépressifs (4,5 %) (APA, 2013), qui s’avèrent notamment être en hausse (Twenge, 

2000). Ces troubles sont également les plus prévalents au sein de la population 

générale. 
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1.3 CONSÉQUENCES D’UN ÉTAT DE SANTÉ MENTALE FRAGILISÉ 

CHEZ LES ÉTUDIANT.ES UNIVERSITAIRES 

 

Les données présentées à la section 1.2 laissent entendre que l’état de santé 

mentale des étudiant.es universitaires n’est pas aussi florissant5 qu’on pourrait 

l’imaginer. Ces états de santé mentale fragilisés sont associés à plusieurs 

répercussions individuelles, scolaires et sociales chez les étudiant.es. Les prochaines 

lignes s’y attardent.  

 

1.3.1 CONSÉQUENCES POUR L’INDIVIDU 

 

Au plan individuel, les personnes ayant un trouble mental sont susceptibles de 

présenter des atteintes dans plusieurs sphères de leur vie, une détresse 

psychologique élevée et une qualité de vie diminuée (Fleury et Grenier, 2012; 

Pearson et al, 2013). Plus spécifiquement, ces atteintes peuvent toucher la santé 

physique de ces dernières (Baez, 2005; Miller et Chung, 2009). À cet égard, les 

étudiant.es chez qui elles se manifestent peuvent développer des habitudes de vie 

non favorables à la santé, telles qu’une mauvaise alimentation, une inactivité 

physique ou encore des périodes de sommeil problématiques, qui nuisent d’autant 

plus à leur santé globale (Hicks et Heastie, 2008; Visser et Hirsch, 2014). La présence 

d’un trouble mental dans la vie d’un individu implique un risque plus élevé pour lui de 

développer des maladies physiques que la population générale (Fleury et Grenier, 

2012), de souffrir de maladies chroniques (ISQ, 2015) et de développer un problème 

lié à la consommation d’alcool ou de drogues (Dubreucq et al., 2012). De ce fait, cet 

                                                      
5 Cette notion sera approfondie dans le cadre conceptuel (section 3.1.) 
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état de santé mentale fragilisé représente l’une des principales causes 

d’hospitalisation chez les jeunes adultes âgés entre 15 et 24 ans (Santé Canada, 

2002). À ce propos, l’Union étudiante du Québec (UEQ) (2021) affirme que la santé 

psychologique des étudiant.es universitaires est préoccupante considérant le haut 

niveau de détresse psychologique, en plus de l’augmentation des idéations 

suicidaires et des tentatives de suicide y étant associée. De manière plus précise, 

19 % des jeunes menant des études universitaires ayant été interrogé.es par l’UEQ 

présentaient des symptômes dépressifs influençant suffisamment leur vie pour 

nécessiter un soutien médical ou psychologique, 9 % avaient déjà pensé 

sérieusement au suicide et 1 % avaient effectué une tentative de suicide lors des 12 

mois précédents l’enquête (UEQ, 2019). Cela dit, les taux d’idéations suicidaires et 

de détresse psychologique sont trois fois supérieur chez la population étudiante que 

chez leurs homologues du même âge, ce qui supporte le fait que le suicide constitue 

l’une des principales causes de décès chez les moins de 35 ans. Ainsi, on peut 

constater que les conséquences liées aux troubles mentaux — particulièrement les 

troubles anxieux et dépressifs — affectent négativement le bien-être des individus qui 

en souffrent (Baez, 2005; Miller et Chung, 2009) et augmentent les risques de 

présenter d’autres problématiques liées à l’état de santé mentale (ISQ, 2010).  
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1.3.2 CONSÉQUENCES SCOLAIRES 

 

Les étudiant.es universitaires vivant avec un trouble mental sont susceptibles 

de vivre plusieurs défis au plan scolaire (Auerbach et al., 2018). En effet, la présence 

de conditions liées à une santé mentale non-optimale (Martineau et al., 2017) et à un 

trouble mental (American College Health Association [ACHA], 2016; Auerbach et al., 

2016; Deckoff-Jones et Duell, 2018) affecte les relations sociales et l’environnement 

universitaire de ces dernier.ères (Auerbach et al., 2016; Verger et al., 2010), ce qui 

peut affecter leur réussite et leur persévérance scolaire (Canadian Association of 

College et University Student Services [CACUSS] et Canadian Mental Health 

Association [CMHA], 2013; Martineau et al., 2017). Parmi les facteurs entravants, on 

peut noter la gestion du trouble, l’interaction avec des pairs et l’utilisation des services 

d’aide. Ce faisant, les perspectives professionnelles de ces étudiant.es peuvent être 

compromises par les probabilités élevées d’interruptions scolaires, qu’elles soient 

momentanées ou définitives (Auerbach et al., 2018; Canadian Alliance of Student 

Associations [CASA], 2018; Deckoff-Jones et Duell, 2018; Storrie et al., 2010). Cette 

rupture scolaire peut être expliquée par plusieurs facteurs. On retrouve notamment le 

trouble lui-même, ses fluctuations et ses effets indésirables liés à la prise de 

médication, la présence d’une faible confiance de l’étudiant.e en ses capacités 

d’apprentissage (Venville et al., 2016), ainsi que la période développementale dans 

laquelle ces jeunes adultes se retrouvent (Collins et Mowbray, 2005; Mowbray et al., 

1999; St-Onge et Tremblay, 2009). Effectivement, la prévalence des troubles 

mentaux étant plus élevée durant cette période, les difficultés y étant liées peuvent 

d’autant plus conduire à l’interruption des études, au sous-emploi ou au non-emploi. 

À ceux nommés précédemment, certains facteurs sociaux influencent à leur tour la 

rupture scolaire, comme la présence de stigmatisation envers les troubles mentaux, 
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la difficulté d’interagir avec les autres ainsi que le manque de structures permettant 

le soutien en milieu scolaire (Alonso, 2018; CASA, 2018; Epstein et al., 2019; Venville 

et al., 2016). 

 

Les étudiant.es qui vivent avec un état de santé mentale fragilisé et qui sont 

inscrit.es dans un programme d’études supérieures sont également moins porté.es à 

participer à la vie sociale du campus (Salzer, 2012). Par conséquent, ce faible niveau 

de participation implique des retombées négatives concernant leur bien-être et leur 

éducation, de même que leurs trajectoires de santé (Burke-Miller et al., 2006; LaCaille 

et al., 2011; Rosenbaum et al., 2014; Visser et Hirsch, 2014; Von Ah et al., 2004). On 

peut noter que l’association entre la présence d’un trouble mental et l’échec scolaire 

peut conduire à des difficultés liées à l’intégration sociale (Patel et al., 2007; Reavley 

et Jorm, 2010).  

 

1.3.3 CONSÉQUENCES SOCIALES 

 
Il est connu que la vie en société implique un processus d’attribution identitaire, 

qui peut s’avérer positif ou négatif (Morin et Clément, 2019). Il est également connu 

que les phénomènes de stigmatisation et de discrimination des individus dont l’état 

de santé mentale est fragilisé ne datent pas d’hier (Fleury et Grenier, 2012). À cet 

égard, il est possible de penser aux discours véhiculés dans les médias concernant 

les enjeux de santé mentale (Morin et Clément, 2019), qui favorisent l’instauration 

d’images à caractère péjoratif et l’augmentation de phénomènes liés à la 

stigmatisation des individus vivant avec les enjeux y étant liés (Stuart, 2003 ; Whitley 

et Wang, 2017). Dès lors, la méconnaissance et les préjugés associés aux enjeux de 

santé mentale engendrent un lot d’attitudes négatives à l’égard de ces étudiant.es 
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menant des études universitaires vivant avec ces perturbations et les confrontent à 

certaines difficultés supplémentaires (Bonnelli et al., 2010), se traduisant notamment 

par la présence de discrimination, d’exclusion, d’incompréhension et d’étiquetage 

(Corbière et al., 2002). Ces phénomènes contribuent à l’isolement social de ces 

individus (Bradshaw et al., 2007). Effectivement, ils peuvent refuser de dévoiler leur 

état de santé mentale, éviter ou reporter un traitement (Santé Canada, 2002), cesser 

certaines activités professionnelles ou récréatives (OMS, 2001) et limiter les 

occasions de participation active à la société (Bradshaw et al., 2007).  

 

1.4 IMPACT DE LA PANDÉMIE DE COVID-19 SUR LA SANTÉ 

MENTALE DES ÉTUDIANT.ES UNIVERSITAIRES 

 

Les sections précédentes ont permis d’identifier que plusieurs facteurs sont 

susceptibles d’influencer l’état de santé mentale des étudiant.es universitaires (MES, 

2021). À ces facteurs, il s’en est ajouté un nouveau en mars 2020 : la pandémie de 

COVID-19 (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2022). Cet 

événement socio sanitaire mondial a eu d’importantes répercussions sur la santé 

mentale de tous.tes (Ihm et al., 2021; INSPQ, 2020), y compris des étudiant.es 

universitaires (UEQ, 2019). En effet, le stress engendré par les mesures socio 

sanitaires et leurs impacts sur les établissements universitaires (ex. fermeture des 

établissements, enseignement à distance) n’a pas été sans conséquence sur le bien-

être et la santé mentale étudiante (Ihm et al., 2021; MES, 2021; UEQ, 2021) 

 

À cet égard, l’expérience de la session d’automne 2020 a été qualifiée par les 

étudiant.es comme témoignant d’une augmentation du sentiment de solitude, de 

manière plus marquée lorsqu’il est question du sentiment de manquer de compagnie 
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ou de se sentir isolé (UEQ, 2021). Cette même étude évoque également que le 

soutien offert par l’institution universitaire et les membres du corps enseignant a 

diminué pendant cette période de 35 % et de 40 %, de même que la qualité de vie 

sociale, pour laquelle une diminution de 64 % est notée. Ce contexte a aussi 

engendré une diminution des habitudes de vie favorables au bien-être psychologique, 

telles que la pratique d’activité physique et la qualité de l’alimentation et du sommeil. 

Les étudiant.es ont noté une augmentation du stress, de l’anxiété, de la dépression 

et des symptômes reliés au stress post-traumatique (Chi et al., 2020; Tang et al., 

2020). Par conséquent, 51 % de ces dernier.ères ont vu leur niveau de détresse 

psychologique augmenter depuis la session d’automne 2020, tout comme les taux 

d’idéations et de tentatives de suicide rapportés qui ont, quant à eux, grimpés à 7 % 

et 3 % respectivement (UEQ, 2021). Suivant ces augmentations, 52 % de ces jeunes 

adultes ont nommé ressentir le besoin de recevoir du soutien psychologique (MES, 

2021). 

 

Les constats énoncés ci-haut laissent croire que l’état de santé mentale des 

étudiant.es pendant cette crise sanitaire ont influencé divers aspects de leur vie, dont 

la persévérance scolaire (MES, 2021) et la capacité de ces dernier.ères à accomplir 

certaines activités académiques (UEQ, 2021). Plus précisément, 59 % des individus 

aux études ayant participé à l’enquête éclair menée par l’UEQ affirment que leur état 

de santé mentale a nui à l’accomplissement des activités liées au contexte scolaire 

(UEQ, 2021). De ce pourcentage, 5 % mentionnent avoir complété leur grade d’étude 

hors des délais qui étaient prévus à cet effet et 14 % ont abandonné un ou plusieurs 

cours dans le but de voir leur charge de travail diminuer lors de la session d’automne 

2020. Une diminution de la performance académique a été observé chez 49 % des 

répondant.es, en plus d’une diminution de la motivation chez 69 % d’entre eux.elles. 



 

14 
 

1.5 PERTINENCE DU MÉMOIRE 

 

En toile de fond de cette étude se retrouvent plusieurs éléments. D’abord, il est 

question de l’augmentation de la prévalence des troubles mentaux modérés à 

l’échelle mondiale, incluant toutes les couches sociales et les groupes d’âge 

(Bergeron-Leclerc et Cherblanc, 2019). La hausse du nombre d’étudiant.es ayant des 

incapacités (dont les troubles mentaux) requérant des services psychosociaux dans 

les établissements d’enseignement postsecondaires (St-Onge et Lemyre, 2016) est 

aussi à considérer. Enfin, la dégradation de la santé mentale étudiante, exacerbée 

avec la pandémie de COVID-19 (MES, 2021) doit être également prise en compte. 

Cette détérioration de l’état de santé mentale des étudiant.es universitaires est 

associée à de nombreuses conséquences individuelles, scolaires et sociales. 

 

À la lumière des obstacles vécus par les étudiant.es universitaires qui 

présentent un état de santé mentale fragilisé, l’étude questionne la possibilité de ces 

jeunes adultes d’expérimenter un certain bien-être. Plus spécifiquement, cette étude 

s’intéresse au rétablissement des étudiant.es universitaires dont l’état de santé 

mentale a été fragilisé depuis la pandémie. Dans la littérature, il est connu que le 

rétablissement des troubles mentaux est désormais possible (Allott et al., 2002). Dans 

son Plan d’action interministériel en santé mentale 2022-2026, le Ministère de la 

Santé et des Services sociaux (2022) met en évidence l’existence de multiples 

facteurs qui peuvent influencer le rétablissement de l’état de santé mentale fragilisé. 

Cette capacité de se rétablir rend possibles les interrogations à propos de la 

perception que les étudiant.es en ont et des facteurs qui influencent ce processus. Le 

chapitre 2 permettra d’approfondir ces notions. 



 

 

CHAPITRE 2 
RECENSION DES ÉCRITS 

 

Ce chapitre présente la recension des écrits, qui permet d’obtenir une 

compréhension approfondie de la notion rétablissement, appliquée au champ de la 

santé mentale. Cette recension s’appuie sur une recherche documentaire en trois 

étapes, en l’occurrence l’élaboration du plan de concept à partir des thèmes entourant 

la problématique (annexe 1), la création de la phase booléenne et la sélection des 

bases de données. Les principales banques de données qui ont été utilisées afin de 

mener à bien la recension des écrits sont celles principalement employées en 

sciences de la santé et sociales (Pubmed, PsycInfo, Ebsco (CINAHL, ERIC, 

MEDLINE, Social Work Abstracts, SOCINDEX), Érudit, Cairn.info)6. Aussi, certains 

articles ont été retenus à l’aide d’un processus de repérage à partir des références 

de textes consultés, selon leur pertinence. Au total, 23 articles scientifiques issus de 

la littérature ont été retenus, tous ayant été publiés entre 2007 et 20237. Une synthèse 

de ces articles a permis d’identifier les thèmes porteurs et de structurer cette 

recension. C’est ainsi que ce chapitre comprends trois sections : 1) les perceptions 

envers le processus de rétablissement, 2) les facteurs qui facilitent ou nuisent au 

processus de rétablissement et 3) les forces et les limites des études consultées. 

 

 

. 

                                                      
6 Les banques de données utilisées s’avèrent à être anglaises et françaises. Ceci dit, les articles retenus 
étaient dans ces deux langues.  
7 Seulement les articles publiés lors de cette période ont été choisis afin de s’assurer que les résultats soient 
pertinents et tiennent compte des réalités actuelles. L’étudiante-chercheure a effectué cette recension seule en étant 
accompagnée de Christiane Bergeron-Leclerc. 
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2.1 PERCEPTIONS LIÉES AU PROCESSUS DE RÉTABLISSEMENT  

 

Il existe, au sein de la littérature scientifique, différentes perceptions et 

conceptions à propos de ce qui constitue le rétablissement (Starnino et al., 2009). 

Ces perceptions sont notamment liées à la manière dont les personnes perçoivent 

leur état de santé mentale (Eads et al., 2021). En effet, le processus d’étiquetage 

diagnostique est associé à des perceptions qui peuvent être positives ou négatives 

(Bonsack et al., 2013). Parfois, la pose du diagnostic a un impact positif : elle 

constitue un soulagement et est porteuse d’espoir envers un remède. Lorsque c’est 

le cas, ces perceptions positives permettent de fournir une explication quant aux 

symptômes, de rejeter le problème sur la « maladie », de valider les sentiments 

vécus, de croire que les professionnel.les seront en mesure de le résoudre et de 

favoriser la volonté de s’impliquer dans les traitements nécessaires en début de 

processus. Pour certaines personnes, le diagnostic est associé à des réactions 

négatives. Des perceptions négatives, pouvant être liées à l’identité qui se voit 

stigmatisée, engendrent des sentiments de déshumanisation, d’impuissance et de 

peur, ainsi que diverses implications sociales (Eads et al., 2021).  

 

Les chercheur.es identifient un point tournant en ce qui concerne les 

perceptions des personnes vivant avec des enjeux de santé mentale lorsqu’un 

sentiment de contrôle se développe et mène à la redéfinition du soi par l’application 

de certaines solutions en vue de composer avec ceux-ci (Eads et al., 2021). Il est 

alors possible de dire qu’une redéfinition de leur expérience de santé mentale se 

produit, et ce, suivant leurs propres conditions personnelles. Ce qui est important pour 

la personne peut alors guider les solutions qu’elle trouvera ainsi que ses 

accomplissements, tels que la pratique de certaines activités quotidiennes (Reed et 
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al., 2020). Bref, la nécessité de prendre en considération les points de vue de ces 

personnes en ce qui concerne leur stade de rétablissement est évoquée (Macpherson 

et al., 2016).  

 

Une mise en évidence des caractéristiques du processus de rétablissement est 

rendue possible par le biais de différentes études (Law et al., 2020; Leamy et al., 

2011; McCauley et al., 2015; McCubbin et al., 2010; Reed et al., 2020). D’une part, il 

est possible de caractériser ce dernier comme étant actif, unique, non-linéaire, 

multidimensionnel, graduel et emprunt à plusieurs essais et erreur. D’autre part, il 

peut aussi être considéré comme une expérience changeant la vie, une épreuve, un 

cheminement, une étape ou encore une phase de vie (Leamy et al., 2011). Aussi, le 

rétablissement peut être défini comme étant singulier et ouvert, les individus le 

poursuivant à leur façon (Reed et al., 2020). Ce faisant, il existe au sein de la 

littérature, une multitude d’interprétations professionnelles et personnelles en ce qui 

concerne le rétablissement. En effet, passant de rémission des symptômes en 

psychiatrie à la redécouverte du soi ou encore à l’atteinte d’un but, les jeunes adultes 

décrivent plutôt ce processus comme impliquant un changement intérieur, comme 

une révolution ou une résurrection (McCauley et al., 2015). Conséquemment, une 

nouvelle définition du rétablissement de l’état de santé mentale émerge, se détaillant 

comme « un réveil de l’espoir et une redécouverte d’un sens positif de soi par 

l’intermédiaire d’une quête de sens et de but, tout en évoluant personnellement et en 

détenant une connexion fondée avec soi-même via l’application de stratégies 

d’adaptation autogérées et créatives » (McCauley et al., 2015, p. 587). Dans le même 

ordre d’idée, plusieurs conceptions du rétablissement vécu par les jeunes adultes 

souffrant d’un trouble mental sont explicitées (Law et al., 2020; McCubbin et al., 

2010). Plus spécifiquement, il peut d’abord être vécu comme un périple individualisé 
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plutôt qu’une destination proprement dite (Law et al., 2020). Pour certain.es jeunes, 

le rétablissement constitue un processus non-linéaire, où ils.elles tentent d’atteindre 

une certaine stabilité. Pour d’autres, l’idée de le reconnaitre comme un périple ou un 

voyage est considérée comme écrasante et inutile. Autrement, certain.es d’entre 

eux.elles décrivent le rétablissement comme une réduction ou une élimination des 

symptômes liés au trouble mental, alors que pour d’autres il s’agit du développement 

de stratégies de gestion de ces manifestations ou encore l’acceptation de ces 

dernières. Dans cette perspective, Kuek et al. (2023), identifient qu’il s’agit du fait d’en 

venir à fonctionner de façon indépendante que représente le rétablissement. Dans 

cette optique, on peut dire qu’une personne expérimente un rétablissement lorsqu’elle 

est capable notamment de participer à des activités qui sont signifiantes pour elle. 

 

Enfin, ce processus de rétablissement peut être considéré comme la présence 

de soutien (Law et al., 2020). Il constitue d’ailleurs, pour certain.es jeunes, une 

expérience de reconstruction du lien social, passant par l’inclusion sociale et 

l’appropriation du pouvoir d’agir (McCubbin et al., 2010). À la lumière de ces multiples 

conceptions, on comprend que les expériences psychosociales vécues teintent 

considérablement les conceptions et perceptions des jeunes adultes à propos de ce 

que constitue le rétablissement (Law et al., 2020).  

 

2.2  FACTEURS QUI INFLUENCENT LE RÉTABLISSEMENT 

 

La littérature abordant le rétablissement de l’état de santé mentale met en 

évidence plusieurs facteurs qui peuvent l’influencer, et ce, tant à la positive qu’à la 

négative. Cette recension est organisée autour de trois grandes catégories de 

facteurs : individuels, environnementaux et cliniques.  
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2.2.1 FACTEURS INDIVIDUELS 

 

Les manifestations associées au trouble mental ont une influence sur le 

rétablissement des personnes (Chan et al., 2018; Fleury et al., 2019; Green et al., 

2013; Law et al., 2020), notamment leur intensité. Plus spécifiquement, les adultes 

ayant un TMG qui expérimentent moins de symptômes psychiatriques, une meilleure 

santé physique ainsi qu’une tension artérielle moins élevée peuvent voir leur niveau 

de rétablissement s’avérer plus élevé que ceux qui expérimentent le contraire (Green 

et al., 2013). La notion de gestion est aussi notée lorsqu’il est question de l’influence 

des manifestations sur le rétablissement, mentionnant que plus les individus sont en 

mesure de gérer leurs symptômes, plus ils risquent d’être sur la voie de se rétablir 

(Fleury et al., 2019). Or, l’amélioration des symptômes psychiatriques constitue la clé 

pour favoriser l’épanouissement des adultes ayant des enjeux liés à la schizophrénie 

et constater un niveau de rétablissement personnel plus élevé considérant 

l’association notable entre ces deux concepts (Chan et al., 2018). La réduction de ces 

symptômes est aussi soulignée par les jeunes adultes comme influençant 

positivement leur rétablissement (Law et al., 2020).  

 

Les attitudes des personnes envers leur trouble mental et le rétablissement ont 

également une influence sur ce processus (Marino, 2015; Treichler et al.,2019 ; 

Winsper et al., 2020). L’autodétermination, le pouvoir d’agir, la résilience et 

l’implication psychologique, sociale et communautaire constituent des attitudes qui 

peuvent favoriser le rétablissement de ces individus, d’autant plus lorsque ces 

derniers utilisent des services de santé mentale (Treichler et al., 2019). L’attitude 

d’engagement actif dans un processus d’intervention est aussi soulignée comme 

étant nécessaire pour se rétablir, étant donné que la passivité est reconnue comme 
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un modérateur négatif du rétablissement (Winsper et al., 2020). Le fait pour ces 

adultes d’expérimenter l’espoir quant au futur est considéré comme étant d’autant 

plus crucial pour arriver à se rétablir (Marino, 2015; Treichler et al., 2019; Murphy et 

al., 2022). Plus précisément, espérer un futur et disposer de certaines compétences 

permettent de faire face à la détresse et d’affronter certaines situations sociales 

comme la marginalisation (Marino, 2015). Murphy et al. (2022) ajoute que l’espoir est 

intrinsèquement lié au rétablissement étant donné qu’il permet la motivation de la 

personne d’avancer dans la vie. Au-delà des attitudes, l’état d’indépendance est 

considéré comme un facteur central au rétablissement des jeunes adultes. Plus 

particulièrement, il est soutenu que cet état est crucial lorsqu’il est question de 

l’accomplissement de certaines tâches nécessaires à la survie, comme le fait de se 

nourrir (Law et al., 2020).  

 

Par ailleurs, les habitudes de vie d’une personne constituent aussi un facteur 

individuel pouvant influencer positivement ou négativement le rétablissement de cette 

dernière (Fleury et al., 2019; Ramafikeng et al., 2020; Reed et al., 2020). Le fait de 

ne pas consommer ou de moins consommer, d’avoir un médecin de famille, d’utiliser 

des banques alimentaires et de consulter un psychologue sont considérés comme 

des facteurs influençant le rétablissement à la positive (Fleury et al., 2019). 

Également, participer à différentes activités et exercer un choix d’activité peuvent 

influencer la possibilité de se rétablir de ces individus (Ramafikeng et al., 2020; Reed 

et al., 2020). Plus spécifiquement, cette participation ainsi que l’exercice du libre choix 

contribuent notamment à l’amélioration de la qualité de vie, à la réponse des besoins 

occupationnels, d’affirmation et de réalisation, à la création d’un but, au 

développement de sentiments de fierté et d’appartenance, en plus de posséder une 

valeur thérapeutique (Ramafikeng et al., 2020).  
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La notion de sens est également partie intégrante du processus de 

rétablissement (Eads et al., 2021; Leamy et al., 2011; Marino, 2015; Winsper et al., 

2020; Ramafikeng et al., 2020; Reed et al., 2020; Treichler et al., 2019; Tremblay, 

2015). D’abord, le sens donné à la vie représente une catégorie du processus de 

rétablissement en soi, parmi plusieurs autres identifiées. Plus précisément, cette 

dernière implique la spiritualité, la qualité de vie, le sens donné aux expériences liées 

à un trouble mental, l’expérience d’une vie pleine de sens et de rôles sociaux ou buts 

sociaux ainsi que le fait de rebâtir sa vie (Leamy et al., 2011). La notion de sens fait 

aussi partie du rétablissement existentiel, l’un des trois domaines (rétablissement 

fonctionnel, existentiel et social) mis de l’avant par certain.es chercheur.es. Il partage 

alors une place au sein de ce domaine avec d’autres composantes y étant liées, telles 

que la confiance personnelle, l’estime de soi, l’autonomisation, l’identité et la 

réduction de l’auto-stigmatisation (Winsper et al., 2020). Dans un autre ordre d’idée, 

le sens réfère aussi au concept de soi, qui est un métathème du rétablissement social, 

renvoyant au fait de développer le sens d’être une personne qui possède une valeur 

et qui est en mesure d’offrir aux autres (Marino, 2015). En outre, un appel à cette 

notion est aussi réalisé lorsqu’il est question de la redéfinition du soi, un aspect central 

au changement de perception nécessaire chez les adultes ayant un TMG en vue 

d’amorcer leur cheminement vers le rétablissement (Eads et al., 2021). 

 

Ensuite, l’importance du sens dans le rétablissement est notée affirmant qu’il y 

contribue activement (Ramafikeng et al., 2020; Treichler et al., 2019). Cette 

importance repose sur la signification donnée à la participation à certaines activités, 

qui s’articule souvent autour du plaisir et du fait de se garder occupé, tout en ajoutant 

que le choix de ces dernières avec d’autres individus implique d’autant plus la création 

de sens. De manière plus précise, ce dernier est créé par les échanges, la négociation 



 

22 
 

et le partage des idées et des initiatives. De plus, la notion d’engagement dans 

certaines activités qu’une personne affectionne entre en compte, considérant qu’elle 

permet d’engendrer le sens en question, notamment par le développement d’un 

sentiment d’appartenance ou encore dans l’espoir que l’activité de déroule 

(Ramafikeng et al., 2020). Les activités quotidiennes pratiquées par les individus 

permettent également l’émergence d’une signification. Ce faisant, elle s’avère 

soutenue par les différentes expériences passées ou présentes des individus, qui 

sont ensuite utilisées pour imaginer le futur et alors favoriser le rétablissement (Reed 

et al., 2020). Par ailleurs, il est aussi discuté que le sens de soi importe également 

lorsqu’il est question de se rétablir et découle directement de la relation thérapeutique 

vécue par un adulte ayant un TMG. Plus spécifiquement, il implique d’apprendre à 

vivre avec les pertes, de se connaître, d’intégrer certaines capacités et de donner un 

sens aux événements passés, des composantes qui peuvent contribuer au 

rétablissement (Tremblay, 2015).  

 

2.2.2 FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX  

 

Parmi les facteurs environnementaux qui influencent le rétablissement des 

personnes atteintes d’un TMG, certains types de déterminants sociaux de la santé 

sont mis en évidence et sont considérés comme pouvant y nuire. La pauvreté est l’un 

d’eux (Heller et Gitterman, 2011; Perese, 2007). La participation à la vie de la 

communauté et la réponse aux besoins de base se réalisent plus difficilement lorsque 

le statut socioéconomique est plus faible, ce qui entrave le rétablissement de l’état de 

santé mentale (Perese, 2007). D’ailleurs, cette relation entre le processus de 

rétablissement et les déterminants sociaux de la santé peut être accentuée chez les 

femmes, qui considèrent les risques écologiques comme étant plus sérieux que les 
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hommes et qui perçoivent les facteurs communautaires négatifs comme influençant 

leur état de santé mentale. Ce faisant, il est possible de dire que les déterminants 

sociaux de la santé influencent considérablement le rétablissement des adultes vivant 

avec un TMG (Compton et al., 2020).  

 

Ensuite, l’implication communautaire est explicitée comme étant un facteur 

crucial pour que les adultes ayant un TMG puissent expérimenter le rétablissement 

(Burns-Lynch et al., 2016; Marino, 2015; Mundy et al., 2022). D’abord, il est soutenu 

qu’une plus grande participation dans la communauté est associée à des niveaux 

élevés de rétablissement et de qualité de vie, et ce, surtout lorsque ladite participation 

est effectuée dans des endroits importants pour les individus et de la façon dont ces 

derniers le désirent (Burns-Lynch et al., 2016). Dans cette perspective, Mundy et al. 

(2022) soulignent l’association entre la participation à certaines activités, comme des 

groupes d’écriture et le bien-être. Plus précisément, un tel engagement facilite le 

développement d’amitiés et de connexions significatives avec des pairs, ce qui 

contribue au sentiment d’être soutenu et facilite le rétablissement. Ensuite, la notion 

de communauté constitue un thème central du rétablissement social en tant que tel. 

De manière plus spécifique, il se traduit notamment par le besoin d’appartenir, de se 

sentir accepté, en sécurité et d’être encouragé (Marino, 2015). L’importance de ces 

besoins liés au soutien social est discutée lorsqu’il est question de rétablissement 

(Fleury et al., 2019; Green et al., 2013; Ramafikeng et al., 2020; Tremblay, 2015; 

Moberg et al., 2023; Bjørlykhaug et al., 2022), ainsi que l’importance marquée du 

soutien exercé de la part d’intervenant.es, de pairs et de de l’entourage (Green et al., 

2013; Tremblay, 2015; Winsper et al., 2020; Moberg et al., 2023; de Wet et Pretorius, 

2022). Plus particulièrement pour les jeunes adultes, il importe de spécifier qu’il s’agit 

du soutien prodigué par les membres de la famille qui est le plus saillant en vue de 



 

24 
 

faciliter le rétablissement (Moberg et al., 2023). D’ailleurs, le fait pour un individu 

vivant avec un trouble mental d’avoir des besoins sociaux non-satisfaits peut s’avérer 

être préjudiciable à la qualité de vie et au rétablissement de ce dernier, impliquant 

notamment un manque de soutien social (Fleury et al., 2019). Selon Bjørlykhaug et 

al. (2022), la présence d’un réseau social soutenant est associée à un plus haut 

niveau de santé mentale tandis que l’inverse se voit à être associé à l’aggravation de 

problèmes de santé mentale déjà existants.  

 

2.2.3 FACTEURS CLINIQUES  

 
Certains facteurs liés au milieu d’intervention influencent le processus de 

rétablissement. L’importance des services de santé mentale pour le favoriser (Fleury 

et al., 2019; Green et al., 2013; Thomas et Salzer, 2018; Wu et al., 2021) ainsi que 

les interventions et les attitudes des intervenant.es qui sont à privilégier pour y arriver 

(Fleury et al., 2019; Macpherson et al., 2016; Tremblay, 2015; Winsper et al., 2020; 

Wu et al., 2021; Bjørlykhaug et al., 2022; de Wet et Pretorius, 2022) sont notamment 

discutées.  

 

Selon Green et al. (2013), la possibilité pour un adulte vivant avec un TMG 

d’avoir accès à des soins de santé mentale de qualité et pour lesquels il est satisfait 

a un impact sur le rétablissement. Plus spécifiquement, pour qu’ils soient considérés 

comme « de qualité », ces services doivent être réactifs aux besoins des personnes 

en vue que ces dernières entretiennent une bonne relation avec les professionnel.les 

et se sentent soutenues (Green et al., 2013). Le caractère planifié et l’individualité 

des soins et des services importent également pour favoriser le rétablissement 

personnel de ces adultes (Fleury et al., 2019). D’ailleurs, une association positive 
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entre la satisfaction envers les services, les résultats qui sont orientés vers le 

rétablissement ainsi que la relation avec les pairs-aidants est notée. Dans cet ordre 

d’idée, Thomas et Salzer (2018) ajoutent que les intervenant.es pairs aidant.es sont 

alors perçu.es comme étant plus crédibles étant donné leurs expériences semblables 

avec les usager.ères des services. Les organismes proposant ce type de service 

s’avèrent donc être importants, d’autant plus lorsqu’on considère qu’ils permettent de 

favoriser l’empowerment, la qualité de vie et la motivation des personnes dans 

l’engagement envers les services (Thomas et Salzer, 2018). La relation de confiance 

installée entre les utilisateur.trices de services et les intervenant.es ainsi que les choix 

en matière de santé sont associés positivement avec la satisfaction des services de 

santé mentale et la qualité de vie, ce qui appuie le rôle crucial que peuvent jouer les 

facteurs environnementaux comme facilitateurs du rétablissement (Wu et al., 2021).  

 

En ce qui concerne les interventions à privilégier et les attitudes à adopter en 

tant qu’intervenant.e pour favoriser le rétablissement, Winsper et al. (2020) identifient 

trois composantes liées au milieu (l’organisation des services, les intervenant.es et 

les pratiques adoptées) qui permettent de déterminer si les interventions orientées 

vers le rétablissement seront un succès ou un échec. Pour parvenir à ce que les 

personnes vivant avec un trouble mental expérimentent la survenue de ce processus 

de rétablissement, il importe alors que ces interventions misent sur 

l’autodétermination de ces dernières (Winsper et al., 2020). Effectivement, 

l’autodétermination et le sentiment d’efficacité sont essentiels lorsqu’il est question de 

rétablissement étant donné leur influence sur le sentiment de confiance, d’autonomie 

et de contrôle personnel (Wu et al., 2021). Par conséquent, les interventions qui 

relèvent de la psychoéducation (gestion de la maladie, planification des actions), de 

la pair-aidance (programme de soutien pour les pairs et dirigé par les pairs) et de 
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l’inclusion sociale (programmes de développement communautaires, emploi assisté) 

sont aussi considérées comme étant significatives. De manière plus précise, quatre 

mécanismes d’action doivent être mis de l’avant par les intervenant.es afin de 

favoriser ce processus de rétablissement, soit de fournir des informations ou des 

compétences, de promouvoir une alliance de travail, de suivre le modèle de 

rétablissement ainsi que de multiplier les choix et les possibilités (Winsper et al., 

2020). Pour leur part, les interventions qui visent seulement à favoriser l’amélioration 

des symptômes sont considérées comme n’étant pas optimales ou suffisantes pour 

atteindre le rétablissement personnel (Macpherson et al., 2016). Il importe également 

d’intégrer le soutien social dans les interventions auprès des personnes qui ont un 

état de santé mentale fragilisé considérant l’importance de ce concept lorsqu’il est 

question de rétablissement (Bjørlykhaug et al., 2022; Kuek et al., 2023). Pour 

Bjørlykhaug et al. (2022), la participation à des activités mettant en lien des individus 

comme la mise en place de groupes de personnes ayant des intérêts communs ou 

encore de groupes de discussion portant sur les défis vécus au plan de la santé 

mentale sont des moyens de favoriser la présence de soutien.  

 

Pour ce qui est des attitudes à préconiser pour favoriser le rétablissement, 

l’importance de la présence d’une relation thérapeutique entre un intervenant.e et un 

adulte vivant avec un TMG est discutée par Tremblay (2015), étant donné l’existence 

d’une relation positive entre ces deux concepts. Effectivement, la relation 

thérapeutique permet le développement d’attitudes et de composantes essentielles 

favorisant le rétablissement, soit l’espoir, l’optimisme, le sens de soi, la considération 

de son plein potentiel, l’autodétermination, le soutien social, la possibilité d’avoir des 

buts et des activités professionnelles, ainsi que d’expérimenter différentes 

possibilités. De plus, les attitudes et conduites humaines adoptées par les 



 

27 
 

intervenant.es qui favorisent la création et le maintien d’une relation thérapeutique 

telles que la mutualité, le partenariat, la flexibilité et la considération de la personne 

comme un être à part entière doivent être priorisées (Tremblay, 2015; de Wet et 

Pretorius, 2022). En plus de ces attitudes et conduites, Wet et Pretorius (2022) 

soulignent l’importance de la collaboration des intervenant.es avec l’entourage de la 

personne utilisatrice de services afin de favoriser le rétablissement de cette dernière. 

 

2.3 FORCES ET LIMITES DES ÉTUDES RECENSÉES 

 

Considérant le nombre important de recherches réalisées portant sur le 

rétablissement des personnes ayant des troubles mentaux, une mise en lumière 

intéressante des facteurs qui influencent ce processus ainsi que des perceptions qui 

en découlent est possible.  

 

Plusieurs forces sont notables lorsqu’il est question des articles recensés. 

D’abord, il est possible de dire que toutes les études contribuent à leur manière à 

l’amélioration des connaissances dans le domaine de la santé mentale et du 

rétablissement des troubles mentaux. Plus particulièrement, quelques-unes abordent 

des aspects peu documentés dans la littérature, comme les services fournis par les 

pairs aidant.es, le rétablissement social ou encore certaines voies de rétablissement, 

qui permettent alors une réelle avancée (Thomas et Salzer, 2018; Winsper et al, 2020; 

Eads et al., 2020). Les résultats de plusieurs articles constituent des implications 

concrètes pour les services de santé mentale et les interventions liées au 

rétablissement. Ce faisant, ces derniers peuvent, dans une perspective d’amélioration 

continue, s’ajuster, se développer ou renforcer les actions qui favorisent le processus 

de rétablissement de ceux qui vivent avec des troubles mentaux. De plus, la plupart 
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des textes retenus respectent les valeurs du rétablissement. D’une part, certains 

favorisent l’inclusion sociale (Eads et al., 2020; Marino, 2015; Reed et al., 2020 ; 

Ramafikeng et al., 2020; Tremblay, 2015), notamment en donnant la parole aux 

principaux.ales intéressé.es, bien que cela peut aussi constituer une limite 

méthodologique8. D’autre part, le fait de participer à une étude scientifique et de 

contribuer à l’amélioration des connaissances peut encourager l’émergence 

d’attitudes positives, d’un sens de soi ou d’un changement de perception des 

personnes vivant quotidiennement avec un trouble mental. Finalement, plusieurs 

études utilisent l’Échelle d’évaluation du rétablissement (RAS) comme outils de 

collecte des données, ce qui permet l’établissement d’une base commune pour 

comparer les résultats liés au rétablissement (Burns-Lynch et Salzer, 2016 ; Chan et 

al., 2018; Fleury et al., 2019; Treichler et al, 2019). L’utilisation de ce questionnaire 

est aussi pertinente dans l’optique selon laquelle plusieurs dimensions centrales de 

la santé mentale positive9, comme l’espoir, l’engagement dans la poursuite de buts 

et le soutien reçu sont évaluées (Provencher et Keyes, 2010).  

 

Malgré les forces dénotées ci-haut, certaines limites sont toutefois observables 

lorsqu’il est question des textes recensés, qui portent sur la théorie abordée ou sur la 

méthodologie utilisée. Tout d’abord, en ce qui concerne les limites théoriques, il est 

possible de constater que peu d’études se penchent sur le rétablissement des jeunes 

adultes dont l’état de santé mentale est fragilisé, encore moins sur celui des 

étudiant.es universitaires. Plus spécifiquement, la majorité se concentre sur le 

rétablissement des adultes vivant avec un trouble mental grave au détriment des 

troubles mentaux modérés. Pourtant, ces derniers se trouvent à être ceux qui sont 

                                                      
8 Expliqué davantage plus bas dans cette analyse. 
9 Concept faisant partie du modèle de santé mentale complète, expliqué dans le cadre conceptuel.  
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les plus fréquemment répertoriés chez les jeunes adultes en général (Bergeron-

Leclerc et al., 2019). Dans cet ordre d’idée, les quelques études existantes visant 

cette dernière population concernent souvent le rétablissement des TMM, sans 

toutefois inclure les problèmes de santé mentale. On s’intéresse ainsi au 

rétablissement selon la perspective du continuum unique, sans considérer les deux 

continuums décrits précédemment (Provencher et Keyes, 2010). De plus, les articles 

qui s’intéressent au rétablissement des jeunes adultes mettent davantage en lumière 

la conceptualisation entourant le rétablissement chez cette population plutôt que les 

facteurs qui l’influencent. Par ailleurs, le rétablissement de la santé mentale complète 

(Provencher et Keyes, 2010) n’est guère étudié par les recherches dans le domaine 

de la santé mentale, d’où l’importance de le considérer dans ce mémoire. Également, 

il est possible de remarquer que peu d’études recensées se penchent sur les facteurs 

environnementaux qui sont associés au cheminement de rétablissement des troubles 

mentaux. Plus précisément, la majorité d’entre elles abordent les facteurs individuels 

et cliniques, ce qui contribue à l’émergence de questionnements à propos de 

l’importance accordée à ceux issus de l’environnement, à savoir s’il s’agirait d’un 

facteur négligé. Enfin, la notion de déterminants sociaux de la santé, bien qu’elle soit 

largement considérée dans la littérature, apparaît peu dans les études recensées 

portant sur le rétablissement des troubles mentaux. Toutefois, l’importance de 

certains déterminants eux-mêmes est nommée lorsqu’il est question de ce processus 

de rétablissement (Compton et al., 2020).  

 

 En ce qui concerne les limites méthodologiques, il est possible d’observer que 

plusieurs articles recensés portant sur le rétablissement des troubles mentaux ont été 

réalisés aux États-Unis, en Europe, en Afrique ou en Asie. Plus spécifiquement, il 

s’agit d’une limite notable puisque les résultats de ces études sont plus difficilement 
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généralisables à d’autres contextes (Drapeau, 2004). Effectivement, les réalités 

politiques, culturelles ou encore sociales des personnes vivant avec des troubles 

mentaux peuvent différer considérablement de celles de ces dernières qui vivent au 

Canada et au Québec. Les populations francophones, éloignées des grands centres 

urbains, ont fait l’objet d’une moins grande attention dans la littérature. Dans le même 

sens, les échantillons de certaines études contribuent, eux aussi, à limiter la 

généralisation des résultats. De manière plus particulière, plusieurs sont assez précis, 

que ce soit concernant le contexte dans lequel ils ont été recrutés ou encore les 

diagnostics de troubles mentaux ainsi que les groupes ethniques qui ont été retenus.  

 

L’étude proposée ici prend appui sur ces forces et limites afin d’identifier les 

facteurs qui facilitent ou entravent le rétablissement des étudiant.es universitaires 

dont l’état de santé mentale a été fragilisé depuis la pandémie.  



 

 

CHAPITRE 3 
CADRE THÉORIQUE 

  

Cette étude a recours à des cadres théoriques qui serviront aux analyses en 

vue d’aborder la santé mentale et le rétablissement. Ces trois cadres que sont les 

modèles de la santé mentale complète, des représentations du rétablissement et 

CHIME sont décrits dans ce chapitre. 

 

3.1 LE MODÈLE DE SANTÉ MENTALE COMPLÈTE 

 

Le modèle de santé mentale complète (Keyes, 2005, 2007) met en lumière des 

notions de bien-être subjectif (émotionnel, psychologique et social) (Keyes, 2006; 

Ryan et Deci, 2001) et de santé mentale positive (florissante, modérée et 

languissante) (Keyes, 2005, 2007, 2009b). Le bien-être émotionnel (hédonisme) 

réfère à la présence de sentiments positifs à l’égard de la vie (perception de 

satisfaction ou de bonheur). Le bien-être psychologique et social renvoie au 

fonctionnement positif (eudémonisme), se traduisant par une la présence d’une vie 

personnelle et sociale enrichissante et bien remplie (Keyes, 2007; Ryff et Singer, 

1996).  

 

Dans cet ordre d’idée, l’état de santé mentale complète d’une personne repose 

sur une combinaison d’indicateurs de trouble mental et de santé mentale positive, 

constituant alors un modèle à deux facteurs (Provencher et Keyes, 2010). Ainsi, 

autant pour les adultes que les adolescent.es (Keyes 2005, 2009b), les mesures de 

trouble mental et de santé mentale positive forment deux facteurs qui s’avèrent à être 

latents et distincts (Provencher et Keyes, 2010). Ce faisant, il est possible de croire 

que « l’absence de maladie mentale n’implique pas la présence de santé mentale
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 positive ; et la présence de maladie mentale n’implique pas l’absence de santé 

mentale positive » (Provencher et Keyes, 2010, p. 581). La figure 1 illustre l’état de 

santé mentale, suivant l’idée du modèle des deux continuums et rappelant le 

caractère universel de la notion de santé mentale (Morin et Clément, 2019). 

 

 

FIGURE 1 : État de santé mentale 
(Inspiré de : CSMQ, 1994, p. 10) 

 

Cette définition de l’état de santé mentale amène à considérer le rétablissement 

sous un autre angle, celui du rétablissement de la santé mentale complète 

(Provencher et Keyes, 2010). La section suivante permettra une mise en lumière des 

représentations du rétablissement, qui permet de situer les définitions du processus 

de rétablissement selon quatre catégories (Starnino, 2009). 
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3.2. LES REPRÉSENTATIONS DU RÉTABLISSEMENT  
 

Le chapitre 2 a mis en évidence que le processus de rétablissement est 

singulier, non linéaire et affecté par différents facteurs. En l’occurrence, les définitions 

du rétablissement sont multiples. Starnino (2009) a fait l’exercice de classifier ces 

définitions en quatre catégories. En effet, son travail d’analyse a permis de mettre en 

lumière quatre représentations du rétablissement : biomédicale, professionnelle, par 

les personnes utilisatrices de services et sociopolitique. Cette classification permet 

de saisir toutes les subtilités liées à la définition du processus de rétablissement, de 

comprendre et d’illustrer ce dernier en l’inscrivant dans un continuum poursuivant 

respectivement les représentations nommées précédemment. Pour les personnes qui 

détiennent une vision biomédicale de leur processus de rétablissement, elles 

perçoivent le trouble mental comme étant traitable par de biais de différents 

traitements, tels que la prise de médication ou le suivi en psychothérapie (Pilgrim, 

2008; Starnino, 2009). Pour celles qui adhèrent à une conception professionnelle à 

l’égard de ce même processus, une vision plutôt biopsychosociale s’en dégage, 

mettant l’accent sur les impacts quotidiens et sociaux du trouble en tant que tel 

(Provencher et Keyes, 2010; Starnino, 2009). La représentation du rétablissement 

par les personnes utilisatrices de services, quant à elle, implique une vision selon 

laquelle les dimensions psychologiques et sociales du trouble mental sont 

considérées, en plus de l’aspect spirituel (Provencher, 2002; Starnino, 2009). 

Également, bien que le diagnostic puisse être reconnu pour ces personnes, leur 

identité n’y est pas réduite. Enfin, la représentation sociopolitique du rétablissement 

met plutôt l’accent sur la notion de « survivantes » lorsqu’il est question des 

personnes qui vivent avec des enjeux de santé mentale, ces dernières ayant 

tendance à rejeter l’existence du trouble mental diagnostiqué (Pilgrim, 2008, 2009; 
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Starnino, 2009) et l’étiquetage diagnostique (Mental Health « Recovery » Study 

Working Group, 2009; Morrow, 2013). Pour ces personnes, le processus de 

rétablissement est lié aux répercussions psychosociales découlant de la 

stigmatisation. 

 

3.3. LE CADRE CONCEPTUEL DU RÉTABLISSEMENT (CHIME) 

 

L’acronyme anglophone CHIME réfère aux cinq dimensions du rétablissement 

personnel soit, Connectedness (être en lien et soutenu), Hope and optimism about 

the future (avoir espoir et être optimiste quant à l’avenir), Identity (redéfinir son 

identité), Meaning in life (trouver un sens à sa vie) et Empowerment (développer son 

pouvoir d’agir) (Leamy et al., 2011). Ces dimensions, qui sont d’importance égale 

(Bergeron-Leclerc, 2019), seront décrites dans les prochaines sections.  

 

3.3.1. ÊTRE EN LIEN ET SOUTENU 

 

Le soutien social insiste sur un élément essentiel au rétablissement, soit de 

sortir de chez soi, tant au sens symbolique que physique (Brophy et al., 2015; Leamy 

et al., 2011). Plus précisément, il est connu que l’isolement social et la pauvreté des 

réseaux sociaux font souvent partis de la réalité des personnes vivant avec des 

troubles mentaux (Cohen et Sokolowsky, 1978; Davidson et al., 1996; Palumbo et al., 

2015; Vinsentini et al., 2018). Plusieurs facteurs peuvent contribuer à ce phénomène, 

dont l’insertion difficile de ces derniers dans des rôles sociaux (Heider et al., 2007; 

Roe, 2001; Rüesh et al., 2004) ou encore la présence de stigmatisation et d’auto-

stigmatisation pouvant limiter leur élan à aller vers le monde extérieur (Palumbo et 

al., 2015). Cette facette du rétablissement peut être favorisée par les 
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professionnel.les, tant par le renouement ou le développement de liens sociaux, par 

la participation à certaines activités y contribuant ou encore par le maintien ou la 

remise en contact avec des personnes qui s’avèrent être significatives pour 

l’utilisateur.trice de service en santé mentale (Bergeron-Leclerc, 2019). 

 

3.3.2. AVOIR ESPOIR ET ÊTRE OPTIMISTE QUANT À L’AVENIR 

 

Cette dimension s’intéresse à la conviction personnelle ou professionnelle 

qu’un mieux-être est possible, et ce, peu importe la définition de ce mieux-être 

(Bergeron-Leclerc, 2019). Cet espoir, que doit porter la personne, peut être favorisé 

par les intervenant.es qui l’accompagnent (Russinova, 1999). Plus particulièrement, 

il s’agit de se rappeler en tant qu’intervenant.e que toute personne peut aspirer au 

rétablissement (Slade et al., 2014) qu’elle soit plus ou moins optimiste et qu’il est 

possible que ce processus de rétablissement soit ponctué de périodes sombres 

(Bergeron-Leclerc, 2019). Ce faisant, croire au rétablissement, encourager la 

poursuite de buts et valoriser le succès peuvent constituer des stratégies 

d’interventions pertinentes.  

 

3.3.3. REDÉFINIR SON IDENTITÉ 

 

Pour cette dimension, il est question du passage du statut de « malade ou de 

patient » à celui de « personne » qu’implique le rétablissement (Provencher, 2002). 

En d’autres mots, il est possible que certaines personnes en viennent à se définir à 

partir de leur diagnostic psychiatrique. Toutefois, cette intériorisation s’avère être 

associée davantage à des manifestations dépressives ainsi qu’à de faibles niveaux 

d’estime de soi, d’espoir et de sentiment d’autoefficacité et de pouvoir d’agir (Bouvet 
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et Bouchoux, 2015; Cunningham et Lucksted, 2017; Livingston et Boyd, 2010; 

Mashiach-Eizenberg et al., 2013; Picco et al., 2016). Les professionnel.les peuvent 

favoriser la redéfinition du soi des personnes utilisatrices de services, notamment en 

les aidant à développer de nouvelles forces, réactiver celles qui ont été oubliées et 

réévaluer leurs limites de façon positive (Provencher, 2002). 

 

3.3.4. TROUVER UN SENS À SA VIE  

 

La dimension visant à trouver un sens à sa vie met d’abord en lumière 

l’importance de se sentir utile socialement et en mesure de redonner à la société dans 

le développement d’un mieux-être (Deegan, 1988; Poirel et al., 2015). Ensuite, elle 

réfère à la notion de spiritualité comme un élément influençant le rétablissement 

(Provencher, 2002; Spaniol et al., 2002; Starnino et al., 2014; Young et Ensing, 1999), 

étant donné que les croyances spirituelles peuvent permettre de donner un sens à la 

souffrance, et alors, d’être en mesure d’affronter le quotidien (Young et Ensing, 1999). 

Considérer la spiritualité de l’individu dans l’intervention, l’encourager dans l’insertion 

de rôles sociaux significatifs et l’aider à trouver un sens à son existence sont des 

stratégies d’interventions pertinentes (Bergeron-Leclerc 2019) 

 

3.3.5. DÉVELOPPER SON POUVOIR D’AGIR  

 

Enfin, la dernière dimension mise de l’avant par le cadre conceptuel du 

rétablissement de Leamy et al. (2011) considère la reprise de pouvoir de la vie de la 

personne vivant avec un trouble mental, pouvant se traduire de plusieurs manières 

(Bergeron-Leclerc, 2019). Effectivement, le fait de prendre les commandes de sa vie 

peut notamment se développer par le biais de l’intervention sociale, lorsque le.la 
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professionnel.le cède le pouvoir à la personne utilisatrice de services. Plusieurs 

stratégies ayant pour but de favoriser la prise de pouvoir de ces dernières existent, 

comme le fait d’accorder une place centrale aux points de vue et aux savoirs 

expérientiels ou encore augmenter la participation lorsqu’il est question de planifier 

l’intervention proprement dite (McCubbin et al., 2010).  

 

3.4. PERTINENCE DES CADRES D’ANALYSE RETENUS 
 

L’utilisation des cadres d’analyse présentés dans la section 3.1 est intéressante 

dans ce mémoire pour diverses raisons. D’abord, le modèle de santé mentale 

complète10 (Keyes, 2007; Provencher et Keyes, 2010) est préconisé étant donné qu’il 

permet l’établissement d’une conception de la santé mentale comme étant plus que 

l’absence de trouble mental. Plus précisément, nous nous intéressons au 

rétablissement de l’état de santé mentale fragilisé des étudiant.es universitaires, qu’il 

soit diagnostiqué ou non. Ce faisant, son utilisation nous permet à la fois de statuer 

sur une conception de l’état de santé mentale tel que mise de l’avant dans cette 

recherche et de soutenir certaines valeurs du rétablissement. Effectivement, une mise 

en lumière d’une vision non-stigmatisante de l’état de santé mentale est possible par 

le recours au modèle de santé mentale complète, le situant sur plus d’un seul 

continuum.  

 

Ensuite, le modèle des représentations du rétablissement (Starnino, 2009) est 

pertinent dans le cadre de cette étude considérant qu’il amène une clarté conceptuelle 

à l’égard de la notion de rétablissement (Bird et al., 2014 ; O’Hagan, 2004 ; Piat et 

Lal, 2012 ; Pilgrim, 2008). Effectivement, ce processus se définit de plusieurs 

                                                      
10 Ou modèle des deux continuums (Keyes, 2005, 2007). 



 

38 
 

variations selon les personnes qui en effectuent l’exercice, ce qui implique une 

diversité de subtilités et de significations (Bergeron-Leclerc, 2019). Ce repère 

théorique permet alors de catégoriser ces définitions de façon différenciée en vue de 

définir les réalités des personnes utilisatrices de services ainsi que d’orienter la 

pratique (Dallaire, 1995).  

 

Enfin, le cadre conceptuel du rétablissement (CHIME) (Leamy et al., 2011 ; Bird 

et al., 2014) est aussi privilégié étant donné qu’il propose certaines stratégies 

d’intervention, permettant d’assurer une pratique cohérente des professionnel.les 

côtoyant les personnes utilisatrices de services en santé mentale avec les valeurs du 

rétablissement personnel (Bergeron-Leclerc, 2019). Le recours au CHIME, dont la 

pertinence est largement démontrée dans la littérature (van Weeghel et al., 2019), est 

donc approprié dans cette recherche. La compréhension des processus de 

rétablissement personnel (Leamy et al., 2011) expérimentés par les étudiant.es 

universitaires par le biais de différentes dimensions est permise, en plus de favoriser 

la réflexion concernant les pratiques à adopter afin de favoriser le rétablissement.  

 



 

 

CHAPITRE 4 
MÉTHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 

  

Ce chapitre présente les aspects méthodologiques relatifs à cette étude. 

D’abord, il aborde le contexte de l’étude, l’approche méthodologique choisie ainsi que 

le type de recherche afin de permettre de la situer. Ensuite, les objectifs de recherche, 

la population à l’étude, la méthode d’échantillonnage et l’échantillon sont présentés, 

pour en venir à la collecte de données et l’analyse des données.  

 

4.1. LE CONTEXTE DE RÉALISATION DE L’ÉTUDE 

 

D’entrée de jeu et avant d’aller dans le vif du sujet, il importe de mentionner 

que l’étude au cœur de ce mémoire s’insère dans une recherche plus vaste intitulée : 

Santé mentale et population universitaire : un laboratoire vivant au service de la 

communauté. Cette étude, entérinée par le Comité d’éthique de la recherche (2022-

749) et dirigée par Christiane Bergeron-Leclerc, s’est déroulée en 2021-2022 à 

l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC)11. Elle vise plus spécifiquement l’atteinte 

de trois objectifs principaux :  

 

« 1) Identifier les principaux enjeux de santé mentale des 
étudiant·es et des employé·es de l’UQAC en contexte pandémique, 2) 
Répertorier l’ensemble des mesures de soutien à la santé mentale 
mises à la disposition des étudiant·es et des employé·es de l’UQAC, et 
3) Identifier de nouvelles solutions à mettre en place afin de pallier les 
manques et de soutenir les étudiant·es et les employé·es de l’UQAC » 
(Tremblay et al., 2022, p. 15). 

                                                      
11 Cette étude a été possible grâce aux appuis financiers de la FUQAC, du Fond postsecondaire Bell Cause et de 
MITACS.  
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Ce mémoire s’inscrit dans la perspective du premier objectif de l’étude 

principale, qui est d’identifier les principaux enjeux de santé mentale vécus par les 

étudiant·es de l’UQAC. Notons que les objectifs de cette recherche et le cadre 

conceptuel présentés dans ce mémoire sont propres à la démarche de l’étudiante. Il 

importe également de mentionner que toutes les étapes de collecte et d’analyse de 

données ont été menées cette dernière.  

 

4.2. LES OBJECTIFS DE RECHERCHE  

 

L’objectif général de l’étude est de décrire l’expérience de rétablissement des 

étudiant.es universitaires dont l’état de santé mentale a été fragilisé par la pandémie 

de COVID-1912. Plus particulièrement, cette recherche qualitative vise trois objectifs 

spécifiques, se déclinant ainsi :  

 

1. Décrire les perceptions des étudiant.es universitaires à propos de ce que 

signifient les notions de « santé mentale » et de « rétablissement »;  

2. Identifier les facteurs qui facilitent le rétablissement des étudiant.es universitaires;  

3. Identifier les facteurs qui entravent le rétablissement des étudiant.es 

universitaires. 

 

 

 

 

                                                      
12 Objectif lié à la question de recherche exposée dans la section 1.5. 
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4.3. L’APPROCHE MÉTHODOLOGIQUE PRIVILÉGIÉE ET LE TYPE DE 

RECHERCHE 

 

Cette étude possède un caractère descriptif, puisqu’elle s’intéresse aux 

facteurs qui contribuent au rétablissement des étudiant.es universitaires dont l’état de 

santé mentale a été fragilisé depuis la pandémie. Ce faisant, l’approche préconisée 

est la recherche descriptive interprétative (Thorne, 2016), possédant plusieurs 

avantages qui correspondent à la visée de l’étude. Tout d’abord, ce type d’approche, 

indiqué dans plusieurs disciplines professionnelles comme le travail social (Gallagher 

et Marceau, 2020), permet de présenter les propriétés, les composantes et les 

variations d’un phénomène (Thorne, 2008). À titre d’exemple, cette approche est 

appropriée pour procéder à la description des besoins psychosociaux, du bien-être 

des personnes qui sont utilisatrices de services ou encore du point de vue de ces 

dernières concernant les soins qu’elles reçoivent (Gallagher et Marceau, 2020). 

Également, cette démarche se montre attentive à la complexité des phénomènes 

humains, tout en accordant une valeur à leur subjectivité (Thorne, 2008). En effet, 

ces phénomènes sont compris grâce à une description qui en est faite, et ce, dans 

leur milieu naturel et selon le point de vue des personnes qui sont concernées (Corbin 

et Strauss, 2008; Fortin et Gagnon, 2016; Thorne, 2008, 2016). S’agissant d’un 

dispositif de recherche qui est souple, évolutif et itératif (Creswell et Poth, 2017; 

Pelaccia et Paillé, 2010), la recherche de type descriptive interprétative permet 

l’obtention de résultats qui étoffent les connaissances disciplinaires et soutiennent la 

pratique en étant basés sur des résultats probants (Sandelowski, 2010; Thorne, 

2016).  
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La recherche qualitative permet d’approfondir la connaissance des 

phénomènes sociaux liés à la santé (Huston et Rowan, 1998). Cette étude permet de 

mettre en lumière l’opinion des participant.es, notamment en leur permettant de 

formuler librement leurs propos, tel qu’il est proposé par Anadón (2006) et Deslauriers 

(1991) lorsqu’il est question de la recherche qualitative. En ce sens, la compréhension 

globale du phénomène de rétablissement chez les étudiant.es ayant un état de santé 

mentale fragilisé est aussi rendue possible grâce à la recherche qualitative, et ce, tout 

en considérant le contexte et les facteurs environnementaux (Deslauriers, 2005). 

Également, cette approche rend possible l’exploration et la documentation des 

sentiments et des émotions de l’échantillon (Dumez, 2011). Étant donné le caractère 

intime de l’étude, ce type de recherche est pertinent afin de centrer l’attention sur le 

sens que donnent les personnes au processus de rétablissement qu’elles 

expérimentent (Deslauriers, 1991). Enfin, son recours rend possible l’analyse de 

données difficilement quantifiables, l’utilisation d’une méthode d’analyse souple et la 

systématisation des composantes de la vie quotidienne des participant.es 

(Deslauriers, 1991)  

 

4.4. LA POPULATION À L’ÉTUDE 

 
La population à l’étude était ici constituée des personnes appartenant à la 

communauté étudiante de l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC). L’UQAC 

compte trois centres d’études universitaires (Chicoutimi, Sept-Îles et Montréal) pour 

un total de 7446 étudiant.es en 2022 (Université du Québec, 2022), offrant 247 

programmes à l’heure actuelle, se déclinant selon différents domaines, cycles et 

régimes d’études (UQAC, s. d.). Le tableau 1 présente les principales caractéristiques 

populationnelles des étudiant.es de l’UQAC au trimestre d’hiver 2022. 
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TABLEAU 1 : Caractéristiques populationnelles des étudiant.es l’UQAC au 
trimestre d’hiver 2022 

 
Caractéristiques 
populationnelles Fréquence (N=7446) Pourcentage (%) 

Ensemble d’inscriptions 
définitives par sexe  
- Femme 
- Homme 

 
 

3891 
3555 

 
 

52,3 
47,7 

Ensemble des 
inscriptions définitives 
par niveau d’études 
- Premier cycle 
- Deuxième cycle 
- Troisième cycle 

 
 
 

5319 
1837 
290 

 
 
 

71,4 
24,7 
3,9 

Ensemble des 
inscriptions définitives 
par régime d’études 
Premier cycle 
- Temps complet 
- Temps partiel 
 
Deuxième cycle  
- Temps complet 
- Temps partiel 
- Recherche13 
 
Troisième cycle 
- Temps complet  
- Temps partiel 
- Recherche 

 
 
 

3341 
1978 

 
 
 

1360 
361 
116 

 
 

125 
8 

157 

 
 
 

44,9 
26,6 

 
 
 

18,3 
4,8 
1,6 

 
 

1,7 
0,1 
2,1 

Ensemble des 
inscriptions définitives 
par domaine d’études 
- Arts 
- Lettres 
- Plurisectoriel 
- Sciences appliquées 
- Sciences de 
l’administration 
- Sciences de la santé 
- Sciences de l’éducation 
- Sciences humaines et 
sociales 
- Sciences fondamentales 

 
 

789 
133 
200 

1848 
1957 
431 
892 
855 
341 

 
 

10,6 
1,8 
2,7 

24,8 
26,3 
5,8 

12,0 
11,5 
4,6 

 

                                                      
13 Étudiant.es qui sont considérés comme étant en rédaction.  
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4.5. LA MÉTHODE D’ÉCHANTILLONNAGE ET L’ÉCHANTILLON 

  

Cette recherche s’inscrit dans un mode de recrutement non probabiliste. En 

d’autres mots, l’échantillon a été déterminé de façon intentionnelle, les 

caractéristiques des participant.es étant alors établies à l’avance. Également, ils 

devaient être volontaire, étant donné le caractère intime de l’étude (Thorne, 2008, 

2016). Tel que discuté plus tôt dans ce mémoire à la section 1.3.3, les personnes 

vivant avec des enjeux de santé mentale peuvent être confrontées à des préjugés et 

à la stigmatisation, c’est pourquoi des efforts ont été déployés afin de favoriser 

l’inclusion de chacun.e des étudiant.es et la création d’un environnement sécuritaire, 

propice à la confidence. On peut notamment penser au contenu du formulaire 

d’information et de consentement verbal (FIC) dans lequel une section est dédiée à 

la participation volontaire et à la confidentialité de la recherche ainsi qu’à l’attitude de 

l’étudiante lors des entrevues, teintée d’ouverture et de respect.  

 

Cet échantillon a été constitué à partir de certains critères d’inclusion ou 

d’exclusion. Afin d’être éligibles à l’étude, les étudiant.es devaient répondre aux 

critères ayant été élaborés en vue d’obtenir d’un échantillon possédant une expertise 

permettant alors répondre aux objectifs ciblés (Savoie-Zajc, 2021). Lorsqu’il est 

question d’expertise, on réfère à l’expérience de vie d’une personne qui est 

interviewée qui s’avère pertinente au regard à l’objet de l’étude. En recherche 

qualitative, les personnes sélectionnées sont celles qui sont les plus susceptibles de 

fournir l’information la plus pertinente (Kohn et Christiaens, 2014). Les critères 

d’inclusion à remplir étaient les suivants : 1) être âgé d’au moins 18 ans, 2) être inscrit 

à temps plein ou à temps partiel à un certificat ou un programme de baccalauréat, 

maîtrise ou doctorat offert par l’UQAC depuis au moins un trimestre, 3) reconnaître 
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avoir un état de santé mentale fragilisé (avec ou sans diagnostic) depuis au moins 3 

mois, 4) être en mesure de participer à une entrevue en français et 5) être apte à 

consentir librement et de façon éclairée. Un seul critère d’exclusion était en vigueur, 

se traduisant comme suit : 1) être en état de crise ou être intoxiqué au moment de la 

rencontre. Ce critère n’a toutefois pas eu à être appliqué au cours de l’étude. Nous 

souhaitions compter parmi cet échantillon des personnes poursuivant des études 

dans des programmes, régimes et cycles diversifiés. Un nombre de 8 à 12 

participant.es était visé pour constituer l’échantillon. 

 

Le recrutement a été amorcé le 30 mai 2022 et s’est échelonné jusqu’au 29 

juin 2022. Il a été effectué principalement par le recours aux réseaux sociaux. Une 

affiche virtuelle (Annexe 2) décrivant le projet de recherche a été publiée sur le réseau 

social Facebook, en plus d’être partagée par les Services aux étudiants (SAE) et le 

MAGE-UQAC sur leurs réseaux respectifs. Une compensation financière de 20$ a 

été remise à chaque participant.e pour le temps alloué à sa participation à l’étude. Au 

total, 11 participant.es se sont manifesté.es pour participer à l’entrevue individuelle. 

En revanche, 2 personnes se sont désistées, portant ce nombre à 9 participant.es 

(N=9).  

 

4.6. LA STRATÉGIE DE COLLECTE DE DONNÉES  

 
La collecte des données a été réalisée à partir de deux stratégies soit le 

recours à des questionnaires (sociodémographique, Échelle d’évaluation du 

rétablissement et Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé) et à 

l’entrevue semi-dirigée. De cette façon, il a été possible d’obtenir différents types 

d’information à propos de l’échantillon. Même si la nature de cette étude se veut 
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principalement qualitative, le recours à des questionnaires a été utile afin d’effectuer 

le portrait des participant.es. Ces stratégies seront décrites plus bas.  

 

4.6.1. QUESTIONNAIRES  

 

Tout d’abord, un questionnaire sociodémographique a été complété par 

tous.tes les participant.es. Ce court questionnaire comprenant 20 questions avait 

pour but de récolter des informations sociodémographiques, scolaires, 

professionnelles et sanitaires en vue de cerner les caractéristiques de l’échantillon 

(Annexe 3). En ce qui a trait aux données sociodémographiques, des informations 

classiques, à propos du genre, de l’âge et de l’état matrimonial ont été amassées. 

Puis, des informations à propos du lieu de réalisation des études, du régime et du 

programme d’études ainsi que du fait d’occuper ou non un emploi ont été récoltées. 

Enfin, des questions liées à la santé mentale ont été posées, notamment à propos : 

de la présence ou non de troubles diagnostiqués, de l’utilisation des services et de la 

prise de médicaments.  

 

À la suite de ce questionnaire, se retrouvaient deux échelles, l’une à propos 

de la santé mentale (Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé) et l’autre 

concernant le rétablissement (Échelle d’évaluation du rétablissement (RAS-41)) des 

participant.es. Ces dernier.ères avaient la liberté de les compléter avant l’entrevue 

individuelle ou lors de ladite entrevue avec l’aide de l’étudiante-chercheure. Dans les 

deux cas, les questionnaires ont été envoyés avant la rencontre à chaque étudiant.e 

par courriel. Il importe de noter que les résultats obtenus rendent possible une 

comparaison avec d’autres études ayant été réalisées avec une population ayant ou 

non les mêmes caractéristiques (Tremblay, 2015). Enfin, dans l’optique de favoriser 
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l’inclusion de la communauté LGBTQAIS2+, l’écriture inclusive a été utilisée tout au 

long du questionnaire. 

 
4.6.1.1 CONTINUUM DE SANTÉ MENTALE – QUESTIONNAIRE ABRÉGÉ 
 

La version abrégée du Continuum de santé mentale (CSM-QA) (Annexe 4), un 

questionnaire de type autorapporté visant à mesurer l’état de santé mentale des 

participant.es selon différents aspects du bien-être, a été utilisée dans cette étude. Le 

CSM-QA est constitué de 14 questions (Keyes, 2009a), se traduisant dans trois 

dimensions distinctes (bien-être émotionnel, bien-être psychologique et bien-être 

social). La dimension associée au bien-être émotionnel est mesurée par trois 

affirmations, celle au bien-être psychologique par 6 affirmations et celle au bien-être 

social par 5 affirmations.  

 

Une échelle de mesure de type Likert en 6 points (de 0 : jamais à 5 : tous les 

jours) est utilisée en vue de noter la gradation dans les réponses des participant.es 

(Keyes, 2009a). L’étendue des scores va de 0 à 70 pour l’échelle globale tandis qu’il 

est d’un maximum de 15 pour la sous-échelle de bien-être émotionnel, de 30 pour la 

sous-échelle de bien-être psychologique et de 25 pour la sous-échelle de bien-être 

social. Le score de chacune des dimensions du bien-être se voit associé à deux sous-

échelles, soit hédonique (bien-être émotionnel) et eudémonique (bien-être 

psychologique et social) et à trois seuils cliniques, soit la santé mentale dite 

florissante, languissante ou modérée. Pour témoigner d’une santé mentale 

florissante, le.la participant.e doit affirmer être en accord à « tous les jours » ou à 

« presque tous les jours » avec au moins un item associé à la sous-échelle de type 

hédonique et à six de celle de type eudémonique. Pour présenter une santé mentale 
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languissante, ce dernier.ère doit affirmer être « jamais » ou « une ou deux fois » en 

accord avec au moins une question de type hédonique et six questions de type 

eudémonique. Dans les cas où un.e répondant.e n’atteint aucun de ces seuils, il est 

possible de dire qu’il.elle possède une santé mentale qualifiée de modérée. La 

traduction française de l’outil a été réalisée et validée par Doré et al. (2017) auprès 

d’étudiant.es postsecondaires francophone du Québec. L’alpha de Cronbach est de 

0.8 pour l’échelle globale tandis qu’elle varie entre 0.57 et 0.71 pour les sous échelles 

(Keyes, 2009a).  

 

 4.6.1.2 ÉCHELLE D’ÉVALUATION DU RÉTABLISSEMENT (RAS-41) 
 

  La version longue de l’Échelle d’évaluation du rétablissement (RAS-41) 

(Annexe 5) a été utilisée dans la présente étude. Elle comprend 41 affirmations qui 

évaluent 5 dimensions du rétablissement qui se traduisent de la façon suivante : 

l’espoir et la confiance en soi, la motivation à demander de l’aide, les objectifs et les 

buts personnels, l’importance de se relier aux autres ainsi que l’autogestion de la 

maladie (Corrigan et al., 2004). Une échelle de type Likert de 1 à 5 permet d’établir 

le degré d’accord des personnes y participant (1 : totalement en désaccord; à 5 : 

totalement en accord;). Le score total se calcule sous forme de somme des résultats 

obtenus à chaque sous-échelle (Roe, Mashiach-Eizenberg et Corrigan, 2012). En vue 

de l’interprétation des résultats, il importe de considérer que plus le score du 

participant.e est bas, plus haute est sa perception du rétablissement (Ouellet, 2019).  

 

Le RAS-41 s’avère être l’outil de mesure du rétablissement à propos duquel le 

plus de publications ont été réalisées et a démontré de bonne propriétés 

psychométriques (Shanks et al., 2013). En ce sens, plusieurs études portant sur les 
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outils évaluant le rétablissement sont favorables à l’utilisation du RAS-41 dans le 

domaine des sciences humaines et sociales (Burgess et al., 2011; Cavelti et al., 2012; 

Glynn et Mueser, 2008; Gregg et al., 2006; Law et al., 2012). La cohérence interne, 

la fiabilité test-retest ainsi que la fiabilité interjuge sont considérées comme étant des 

propriétés psychométriques solides et consistantes du RAS-41 (Salzer et 

Brusilovskiy, 2014). Plusieurs traductions ont été effectuées de la version anglaise de 

l’outil, dont celle de Bisson et al. (2007), utilisée dans le cadre de cette recherche.  

 

4.6.2. ENTREVUE SEMI-DIRIGÉE 

 
L’entrevue semi-dirigée individuelle constitue le principal mode de collecte de 

données de cette recherche. Se déroulant via la plateforme Zoom ou en présentiel, 

les entrevues réalisées ont permis de compléter les informations recueillies par le 

biais des questionnaires et de centrer l’attention sur le processus de rétablissement 

qu’expérimentent les étudiant.es universitaires. Globalement, cette méthode de 

collecte des données est pertinente, sachant qu’elle cherche à recueillir en majorité 

des données verbales, permettant alors une démarche interprétative (Aubin-Auger et 

al., 2008). Dans cette perspective, Kohn et Christiaens (2014) justifient l’efficacité de 

cette méthode en contexte de santé lorsque le but est d’identifier notamment des 

points de vue, des croyances, des attitudes ou encore l’expérience des individus. 

Ainsi, ce type d’entrevue porte sur l’expérience humaine, considérant qu’il cherche à 

comprendre ces aspects de manière explicite et en profondeur (Savoie-Zajc, 2021; 

Van der Maren, 1995). Étant donné le désir de comprendre la manière dont s’insère 

le rétablissement dans la vie des participant.es via leurs expériences de vie et leurs 

attitudes, il est possible de dire que l’entrevue semi-dirigée est effectivement utile 

dans le cadre de l’étude.  
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Au total, 9 entrevues individuelles ont été réalisées entre le 6 juin et le 28 juin 

2022. La durée moyenne des rencontres a été de 62 minutes (minimum : 53 minutes; 

maximum : 138 minutes). La plupart d’entre elles ont été effectuées en 

visioconférence à partir de la plateforme Zoom (licence institutionnelle) et ont été 

enregistrées à partir de cette même plateforme (n=7). En ce qui concerne les autres 

entrevues, elle se sont déroulées en présence à l’UQAC et ont été enregistrées à 

partir d’un enregistreur conçu à cet effet (n=2). Chacune des entrevues s’est déroulée 

tel que convenu, au moment identifié par l’étudiante-chercheure et le.la participant.e. 

Lors de chaque entrevue, un formulaire d’information et de consentement verbal 

(Annexe 6) a été consulté et expliqué afin d’obtenir le consentement verbal et éclairé 

des participant.es. La discussion a été suscitée à partir de questions ouvertes qui ont 

été posées, suivant le guide d’entrevue (Annexe 7). Le tableau 2 présente les thèmes 

et sous-thèmes qui ont été discuté lors des entrevues.  
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TABLEAU 2 : Thèmes et sous-thèmes du guide d’entrevue 
 

Thèmes Sous-thèmes 
Perception du 
processus de 
rétablissement de 
l’état de santé 
mentale 

• Définition de la santé mentale;  
• Définition du rétablissement; 
• État de santé mentale actuel (manifestations, 

évolution dans le temps, facteurs expliquant 
l’évolution, impact(s) sur la vie (personnelle, sociale, 
scolaire et professionnelle) et émotion(s) associée(s) 
(évolution de ces émotions dans le temps); 

• Rétablissement de l’état de santé mentale 
(possibilité, signification d’être rétabli (indicateurs de 
bien-être), évaluation du rétablissement (signification, 
rétablissement idéal, façon(s) d’atteindre le 
rétablissement idéal, signe(s) indiquant l’atteinte du 
rétablissement idéal). 

Facteurs facilitant 
le rétablissement 
de l’état de santé 
mentale 

Soutien 
• Personne(s) significative(s); 
• Principaux liens sociaux 
• Forme(s) de soutien reçue(s) 
• Façon(s) dont le soutien se manifeste; 
• Impact(s) de la présence du soutien sur le 

rétablissement de l’état de santé mentale; 
• Appréciation du soutien. 
 

Développement du pouvoir d’agir 
• Hygiène de vie (qualité du sommeil, qualité de 

l’alimentation, tenue d’une routine, pratique d’activité 
physique), influence de l’hygiène de vie sur le 
rétablissement de l’état de santé mentale; 

• Engagement dans certaine(s) activité(s) (scolaires, 
professionnelles, quotidiennes, liées à la vie de la 
communauté), influence de l’engagement sur le 
rétablissement de l’état de santé mentale, 
signification de l’engagement; 

• Utilisation des services en santé mentale (réponse 
aux besoins par les services, contribution des 
services au mieux-être, aspects appréciés des 
services, aspects moins appréciés des services, 
influence de l’utilisation des services sur le 
rétablissement de l’état de santé mentale.  

 
Redéfinition de l’identité  

• Description du participant.e;  
• Force(s) et limite(s);  
• Ce qui est apprécié dans la vie; 
• Ce qui est moins apprécié dans la vie;  
• Ce qui caractérise la personne. 
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TABLEAU 2 (SUITE) 
 

Facteurs facilitant 
le rétablissement 
de l’état de santé 
mentale 

Espoir et optimisme 
• Buts dans la vie (réalisation des buts, importance 

accordée aux buts, espoir accordé en la réalisation 
des buts, influence de la tenue des buts sur le 
rétablissement de l’état de santé mentale); 

• Succès vécus (signification des succès, émotions 
rattachées aux succès). 

 
Trouver un sens à sa vie 

• Sens accordé par rapport à la vie;  
• Valeurs et croyances (façon(s) dont les valeurs et les 

croyances influencent la vie) 
• Spiritualité (façon(s) dont la spiritualité influence la 

vie) 
• Espoir entretenu face au futur; 

• Sens accordé au processus de rétablissement de l’état 
de santé mentale; 

Facteurs entravant 
le rétablissement 
de l’état de santé 
mentale 

• Structure similaire à la section sur les facteurs facilitants.  

 

4.7. L’ANALYSE DES DONNÉES 
 

Tel qu’indiqué précédemment, toutes les entrevues ont été enregistrées. À 

l’aide de ces enregistrements, il a été possible de procéder à la transcription de 

chacune d’entre elles sous la forme de verbatim par une transcriptrice professionnelle 

embauchée par la chercheure principale du projet. Une fois la retranscription réalisée, 

l’étudiante-chercheure a pu procéder à une lecture des verbatims en vue de débuter 

la codification des données. Une analyse thématique a été effectuée, qui consiste à 

synthétiser les propos des participant.es en dénominations appelées « thèmes » ou 

« sous-thèmes » (Braun et Clarke, 2023). Cette méthode s’avère utile afin de 

représenter le contenu analysé en rapport avec la problématique de recherche et a 

pour fonctions le repérage ainsi que la documentation d’un sujet à l’étude en lien avec 

les objectifs de recherche (Paillé et Mucchielli, 2021). En d’autres mots, l’analyse 
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thématique permet de construire un portrait du phénomène à l’étude. Un arbre 

thématique a alors été créé en identifiant les principaux thèmes émergeant des 

lectures des verbatims et en s’inspirant de ceux présents dans le guide d’entrevue. 

Un travail de regroupement de certaines thématiques a été nécessaire afin de 

simplifier l’analyse. Ensuite, le regroupement des thèmes a pu débuter. Pour faciliter 

le processus d’analyse thématique, le logiciel Nvivo (version 12) a été utilisé.  

 

Les données des questionnaires ont quant à elles été compilées manuellement 

dans le logiciel Excel, pour ensuite être migrées dans le logiciel SPSS (version 28) 

en vue des analyses. Le logiciel SPSS a permis la création de tableaux de fréquences 

des variables explorées dans les questionnaires proposés aux participant.es ainsi 

que la moyenne d’âge de ces dernier.ères. Le calcul des scores des personnes 

interrogées au RAS-41 et au CSM-QA a été réalisé à partir de ce même logiciel, ce 

qui a permis de déterminer leur indice de rétablissement et le seuil clinique dans 

lequel ils se situent (santé mentale florissante, languissante ou modérée). 

 

4.8. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
 

Cette étude a été menée dans le cadre d’une étude plus vaste pour laquelle 

une demande de certification éthique a été réalisée (No de référence : 2022-749). 

Elle a donc été menée en accord avec les principes de la recherche. Plusieurs actions 

ont été posées afin d’assurer la confidentialité des informations personnelles des 

jeunes adultes ayant participé à l’étude et de respecter l’intégrité de ces dernier.ères. 

Chaque rencontre avec les participant.es s’est démarrée par la présentation du 

formulaire d’information et de consentement (FIC). Cette lecture a permis de situer 

l’étude afin que les personnes puissent en avoir une connaissance suffisante et y 

consentir de manière éclairée. Un rappel des ressources d’aide disponibles à l’UQAC 
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et dans la communauté a également été effectué, étant donné que l’intérêt des 

participant.es concernant l’étude s’articule autour d’un vécu pouvant être lié à des 

enjeux de santé mentale et à des émotions difficiles y étant rattaché. Lorsque les 

entrevues ont été réalisées, une professionnelle a été engagée et a procédé à leur 

transcription tout en gardant un souci d’anonymisation des informations personnelles 

des jeunes adultes ayant participé à l’étude. Cette dernière s’est engagée par une 

déclaration d’honneur à respecter le caractère confidentiel des informations à 

lesquelles elle a été exposée. Il importe de noter que chaque base de données, 

qu’elle soit de nature qualitative ou quantitative, a été numérotée sous une forme qui 

ne permet pas de lier l’identité du.de la participant.e avec les propos qu’il.elle a 

rapporté durant l’entrevue ou dans les questionnaires (ex. : numéro de 

participation_date). Enfin, toutes ces données sont conservées dans une base de 

données électronique qui est sécurisée par un mot de passe pour une période de 20 

ans.  



 

 

CHAPITRE 5 
RÉSULTATS 

 

Ce chapitre présente les résultats obtenus suite à l’analyse des données. Il 

s’amorcer par le portrait des participant.es. Puis, en accord avec les objectifs de 

l’étude, ce chapitre est divisé en trois grandes sections : 1) les perceptions des 

étudiant.es à propos de la santé mentale et du rétablissement, 2) les facteurs facilitant 

le rétablissement et 3) les facteurs qui ont une influence négative sur le 

rétablissement. Tout au long de ce chapitre, des extraits sont présentés afin de mettre 

de l’avant certaines thématiques discutées par les étudiant.es universitaires14.  

 

5.1. PORTRAIT DES PARTICIPANT.ES 
 

Un portrait approfondi des répondant.es est effectué dans cette section, et ce, 

afin de bien contextualiser les données qualitatives qui suivent. Un portrait 

sociodémographique des étudiant.es est d’abord effectué. Ensuite, un qui est plus 

personnel de chacun.e est dressé afin de mettre en lumière leur intérêt à s’impliquer 

dans la présente l’étude ainsi que les principales manifestations et déterminants 

auxquels ils.elle font face en ce qui concerne leur état de santé mental actuel.  

 

5.1.1. CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DE 
L’ÉCHANTILLON  

 

L’échantillon de volontaire est composé de 9 adultes fréquentant le campus 

principal de l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC) (Chicoutimi, Québec). Parmi 

ces personnes, 

                                                      
14 Les extraits ont été anonymisés afin de préserver l’identité des participant.es. Bien que la parole soit donnée à 
tous.tes les participant.es dans ce chapitre, il importe de noter qu’un plus grand nombre d’extrait sera montré pour 
certaines personnes par rapport à d’autres puisqu’elles se sont exprimées plus longuement lors des entrevues semi-
dirigées. 
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8 s’identifient comme étant des femmes et un s’identifie comme étant un homme. La 

moyenne d’âge est de 27 ans (minimum : 20 ; maximum : 38).  

 

Cinq participant.es vivent avec un trouble mental diagnostiqué. Parmi ces 

personnes, trois vivent avec plus d’une condition diagnostiquée. Les principaux 

diagnostics auxquels elles sont confrontées sont les troubles dépressifs, les troubles 

anxieux, les troubles neurodéveloppementaux ainsi que le trouble de stress post-

traumatique. Par ailleurs, quatre d’entre elles ont un état de santé mentale fragilisé 

sans que cette condition ne soit diagnostiquée. Les principales caractéristiques 

sociodémographiques de l’échantillon sont résumées dans le tableau 3. 

 

TABLEAU 3 : Caractéristiques sociodémographiques des participant.es (n=9) 
 

 
Caractéristiques sociodémographiques 

 

 
Fréquence (n=9) 

 

 
Pourcentage 

(%) 
Genre 
- Femme 
- Homme 

 
8 
1 

 
88,9 
11,1 

Âge 
- 20 à 25 ans 
- 25 à 30 ans 
- 30 ans et plus 

 
5 
2 
2 

 
55,6 
22,2 
22,2 

État matrimonial 
- Célibataire 
- En couple 
- Séparé(e) 

 
2 
6 
1 

 
22,2 
66,7 
11,1 

Régime d’étude 
- Temps plein 
- Temps partiel 

 
2 
7 

 
22,2 
77,8 

Cycle d’étude 
- Premier cycle (certificat, baccalauréat) 
- Deuxième cycle (DESS, maîtrise) 

 
5 
4 

 
55,6 
44,4 
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TABLEAU 3 (SUITE) 
 

 
Caractéristiques sociodémographiques 

 

 
Fréquence (n=9) 

 

 
Pourcentage 

(%) 
Programme d’étude 
- Sciences de la santé 
- Sciences humaines et sociales 
- Sciences administratives 
- Arts et lettres 

 
4 
3 
1 
1 

 
44,4 
33,3 
11,1 
11,1 

Situation d’emploi 
- Emploi à temps partiel (-24h/semaine) 
- Emploi salarié à temps plein (+25h/semaine) 
- Je n’occupe pas d’emploi 

 
3 
2 
4 

 
33,3 
22,2 
44,4 

Présence de trouble mental diagnostiqué  
- Non 
- Oui 

 
4 
5 

 
44,4 
55,6 

Nombre de trouble mental diagnostiqué et 
comorbidité (n=5) 
- Un trouble 
- Plusieurs troubles 

 
 
2 
3 

 
 

40 
60 

Catégorie diagnostique15 
- Troubles dépressifs 
- Troubles anxieux 
- Troubles neurodéveloppementaux 
- Trouble de stress post-traumatique  

 
3 
4 
2 
1 

 
33,3 
44,4 
22,2 
11,1 

Utilisation de services en santé mentale 
- Non 
- Oui 

 
4 
5 

 
44,4 
55,6 

Type(s) de service utilisé 
- Services disponibles à l’université 
- Services disponibles dans la communauté 
- Les deux 
- Ne s’applique pas 

 
1 
2 
2 
4 

 
11,1 
22,2 
22,2 
44,4 

Satisfaction des services  
- Non 
- Oui 
- Ne s’applique pas 

 
0 
5 
4 

 
0 

56,6 
44,4 

Prise de médication en raison de l’état de 
santé mentale 
- Non 
- Oui 

 
 
4 
5 

 
 

44,4 
55,6 

Satisfaction de la prise de médication 
- Non 
- Oui 
- Ne s’applique pas 

 
1 
4 
4 

 
11,1 
44,4 
44,4 

Hospitalisation en raison de l’état de santé 
mentale 
- Non 
- Oui 

 
 
6 
3 

 
 

66,7 
33,3 

                                                      
15 Il importe de noter que la fréquence et le pourcentage sont supérieurs au nombre total de participant.es 
dans cette catégorie considérant qu’un.e participant.e peut présenter plusieurs conditions de santé mentale.  
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5.1.2. MOTIVATIONS À PARTICIPER À L’ÉTUDE  

 
Avant de débuter l’entrevue, nous avons interrogé les étudiant.es à propos de 

leurs motivations à participer à la présente étude. Cet intérêt s’articule autour de trois 

grandes thématiques. Tout d’abord, on retrouve le désir de contribuer à la cause en 

santé mentale (n=5)16.  

 

 « Je voulais parler de mon expérience pour que d’autres personnes 
puissent aussi avancer là-dessus et mieux en aider d’autres »17 - P1 
 
 « La santé mentale, c’est quand même un élément qui est important 
pour moi. Je trouve que justement, on n’en prend pas assez soin, vu que 
c’est comme un peu abstrait, que ça ne parait pas, c’est facile de cacher. 
Je trouvais que c’était un petit peu tabou aussi. Donc c’est pour ça que je 
me suis dit que j’allais participer au projet pour contribuer un petit peu aux 
avancées d’un projet qui me tient quand même à cœur ». - P2 

 

Dans la même lignée, certain.es se sont senti.es interpellé.es étant donné les 

enjeux qu’ils.elles présentent concernant leur état de santé mentale actuellement 

(n=5).  

 « Je suis comme dans une période, comme je te disais au début, 
bien ça va un peu moins bien dans ma vie, j’ai des diagnostics en fait en 
santé mentale déjà, je suis habitué d’avoir comme des périodes, des up 
and down par rapport à ça. Je me suis dit bon bien c’est vrai que je ne 
suis pas dans une … dans la meilleure période de ma vie, fait que je me 
suis senti interpellé pour ça ». -P3 
 
 « Je me suis sentie interpellée parce qu’il n’y a pas longtemps, j’ai 
été hospitalisée en psychiatrie. Je sais que c’est récent ce que j’ai eu, et 
j’ai été aidée, donc je me suis sentie concernée pour ça et je me suis dit : 
« enfin, ça pourrait aider au cas où… ». J’étais déjà dans le bain cette 
année ». -P5 

 
 

                                                      
16 Certain.es participant.es ont présenté un intérêt qui rejoint plus d’une thématique, ce pourquoi le N total est plus élevé 
que 9, soit le nombre total de participant.es à l’étude.  
17 Afin d’éviter de dénaturer les propos des participant.es, les extraits demeureront intactes, c’est-à-dire que l’écriture 
sera genrée en fonction du genre à lequel le.la participant.e s’identifie.   
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Enfin, le désir de contribuer à une recherche scientifique (n=2) est également 

nommé comme un élément qui motive la participation à l’étude.  

 « Je suis dans le domaine de la recherche premièrement donc c’est 
sûr que je sais que c’est important et que les participant.es c’est 
important, on en manque. J’étais déjà là et puis je répondais aux critères 
de sélection, d’inclusion; d’être atteint d’un trouble de santé mentale et 
d’être en rétablissement. Fait que je me suis dit : « ben pourquoi pas? ». 
C’est important, je vais le faire! ». - P6 

 

5.1.3. PRINCIPALES MANIFESTATIONS DE L’ÉTAT DE SANTÉ 
MENTALE 

 
Lors des entrevues, les participant.es ont été invité.es à discuter de leur état de 

santé mentale pour comprendre globalement leurs enjeux liés à cet état. Le tableau 

4 présente certains de ces aspects. Également, nous leur avons demandé de 

répondre à deux échelles de mesures (RAS-41 et CSM-QA) ainsi que de procéder à 

une évaluation personnelle à l’égard de leur rétablissement18. Les scores varient 

d’une personne à l’autre, se situant ainsi : 1) RAS-41 (maximum : 196, minimum : 

134, moyenne : 158), 2) CSM-QA : (maximum : 61, minimum : 25, moyenne : 42), ce 

qui correspond au seuil clinique modéré et 3) évaluation personnelle : (maximum : 

7,5, minimum : 3, moyenne : 5,4).  

  

                                                      
18 Ces scores permettent de situer le rétablissement des participant.es en fonction des enjeux de santé mentale 
vécus. Ce faisant, nous obtenons un portrait détaillé et complet de ces aspects, regroupés dans le tableau 4. 
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TABLEAU 4 : Principales manifestations de l’état de santé mentale, scores 
aux échelles de mesure et évaluation personnelle 

 
Participant.e Principales manifestations de 

l’état de santé mentale 
Déterminants de l’état de 

santé mentale  
P1 

RAS-41 19: 
145 
CSM-QA 20: 
34 
Santé mentale 
modérée 
 

Éval21 : 3/10 
 

• Difficultés de concentration;  
• Fatigue;  
• Difficultés dans la prise de 

décision;  
• Développement de tics 

moteurs;  
• Sentiment de dissociation;  
• Fragilité globale.  

• Contexte lié à la sphère 
scolaire; 

• Contexte lié à la sphère 
professionnelle;  

• Contexte lié à la pandémie 
de COVID-19; 

• Événements de vie 
potentiellement 
traumatiques; 

• Enjeux liés au rôle parental;  
• Enjeux liés à la médication. 

P2 
RAS-41 : 161 
 
CSM-QA : 40 
Santé mentale 
modérée 
 

Éval : 7/10 

• Présence de crises de 
panique; 

• Oublis fréquents;  
• Difficultés de concentration;  
• Difficultés de sommeil;  
• Maux de tête. 

• Contexte lié à la pandémie 
de COVID-19; 

• Contexte lié à la sphère 
scolaire;  

• Événements de vie.  

P3 
RAS-41 : 145 
 
CSM-QA : 37 
Santé mentale 
modérée 
 

Éval : 6/10 
 

• Sentiment d’agitation;  
• Sentiment d’être submergé 

et dépassé;  
• Instabilité au niveau de 

l’énergie;  
• Présence de tics moteurs et 

sonores;  
• Présence de spasmes;  
• Difficultés de sommeil;  
• Difficultés dans la gestion 

des émotions. 

• Événements de vie;  
• État de santé mentale et/ou 

physique de l’entourage. 

P4 
RAS-41 : 164 
 
CSM-QA: 52 
Santé mentale 
florissante 
 

Éval : 3/10 

• Fatigue;  
• Tristesse;  
• Sentiment d’être « déphasé 

de la réalité »;  
• Perte de motivation.  

• Contexte lié à la pandémie 
de COVID-19; 

• Événements de vie 
potentiellement 
traumatiques;  

• Contexte lié à la sphère 
scolaire;  

• État de santé mentale et/ou 
physique de l’entourage; 

• Événements de vie. 
 

                                                      
19 Score total du.de la participant.e au RAS-41 obtenu en additionnant les affirmations obtenues aux 
différentes sous-échelles. Plus le score est bas, plus la perception du rétablissement est élevée.  
20 Score total du.de la participant.e au CSM-QA obtenu en additionnant les scores associés aux dimensions 
hédonique et eudémonique.  
21 Évaluation personnelle du rétablissement des étudiant.es sur une échelle de 1 à 10, 10 représentant le fait 
d’être complètement rétabli et 1, aucunement rétabli.  
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TABLEAU 4 (SUITE) 
 

Participant.e Principales manifestations de 
l’état de santé mentale 

Déterminants de l’état de 
santé mentale  

P5 
RAS-41 : 134 
 
CSM-QA : 25 
Santé mentale 
modérée 
 

Éval : 3/10 

• Crises de panique;  
• Douleurs physiques liées à 

l’anxiété;  
• Difficultés de concentration;  
• Pensées envahissantes;  
• Sentiment d’être submergé;  
• Perte de confiance en soi;  

• Contexte lié à la sphère 
scolaire;  

• Enjeux relatifs à 
l’immigration;  

• Événements de vie 
potentiellement 
traumatiques;  

• Enjeux de santé physique 
et/ou liés à une situation 
d’handicap. 

P6 
RAS-41 : 196 
 
CSM-QA : 61 
Santé mentale 
florissante 
 

Éval : 7/10 

• Crises de panique;  
• Scénarios catastrophe;  
• Peurs irrationnelles;  
• Penser de façon excessive;  
• Prise de contrôle dans sa vie 

en général.  

• Contexte lié à la sphère 
scolaire;  

• Événements de vie;  
• Enjeux de santé physique 

et/ou liés à une situation 
d’handicap; 

• Situations nouvelles et 
imprévisibles. 

P7 
RAS-41 : 156 
 
CSM-QA : 48 
Santé mentale 
florissante 
 

Éval : 6,5/10 

• Fatigue.  • Événements de vie;  
• État de santé mentale et/ou 

physique de l’entourage. 

P8 
RAS-41 : 149 
 
CSM-QA : 30 
Santé mentale 
modérée 
 

Éval : 6/10 

• Hypervigilance;  
• Inquiétudes;  
• Fatigue;  
• Scénarios catastrophe;  
• Idées noires;  
• Sentiment d’être surmené, 

paralysé par la peur, fragile.  

• Contexte lié à la pandémie 
de COVID-19;  

• Enjeux liés au rôle parental;  
• Enjeux de santé mentale 

et/ou physique de 
l’entourage;  

• Contexte lié à la sphère 
professionnelle;  

• Événements de vie.  
P9 

RAS-41 : 169 
 
CSM-QA : 55 
Santé mentale 
florissante 
 

Éval : 7,5/10 

• Nervosité;  
• Maux de ventre;  
• Difficultés de sommeil;  
• Réfléchir de façon 

excessive;  
• Inquiétudes.  

• État de santé mentale et/ou 
physique de l’entourage;  

• Contexte lié à la pandémie 
de COVID-19;  

• Événements de vie;  
• Contexte lié à la sphère 

scolaire.  

 

Parmi les manifestations observées relativement à l’état de santé mentale des 

étudiant.es universitaires interviewé.es, deux thèmes émergent particulièrement. 
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D’abord, il est possible de constater que la plupart de ces manifestations résultent de 

difficultés liées au stress et à l’anxiété (n=7). C’est notamment le cas d’un.e 

participant.e, qui expérimente plusieurs impacts de l’anxiété sur sa vie lorsque’elle 

devient envahissante :  

 

« Mon cerveau fermait les breakers. Quand il y avait trop d’anxiété, 
je ne pouvais plus rien faire, je n’étais plus capable de lire. Dans les 
périodes anxiogènes, je n’étais plus capable de me concentrer. (…) Je 
n’avais jamais rien dans la vie de décidé. Je n’étais plus capable de rien 
décider, prendre aucune décision. Je faisais juste vivoter, je flottais dans 
ma vie en attendant que … c’est comme si quand j’ai des états plus 
anxiogènes, il y a quelqu’un d’autre qui conduit ma vie de manière un peu 
poche et je me réveille quand ça diminue. Là je me dis : « oh attends un 
peu ! » et là j’ai plein d’affaire : je n’ai pas payé mes comptes (la personne 
qui pilote elle ne paye pas de comptes), elle ne fait pas de lavage, elle ne 
plie pas de linge, elle fait le strict minimum. Donc je me réveille et je me 
dis : « merde, je n’ai pas eu de vie sociale, rien… ». Tout ce que j’avais 
commencé à faire, les efforts pour aller à l’épicerie, je les ai tous 
abandonnés ». -P1 

 

Certaines personnes interrogées vivent également avec des enjeux liés à des 

manifestations dépressives (n=5), souvent décrites par le fait d’être « amorphe ». À 

titre d’exemple, voici ce que deux personnes interrogées partagent à ce sujet :  

 

« Les plus gros symptômes, les plus difficiles, c’est que je devenais 
complètement amorphe ». -P1 

 
« L’épuisement, entre autres en lien avec mes études, je le sais, 

mais aussi en lien avec… des situations que j’ai vécues qui ont été très 
prenantes, je n’ai comme pas réussi à reprendre le dessus, à ce niveau-
là. Au niveau de mon état émotionnel présentement, je dirais que ça va 
assez bien, mais j’ai tout cet épuisement résiduel que je n’arrive pas à 
reprendre le dessus. C’est beaucoup de fatigue et je ne pourrais pas 
diminuer ma consommation d’antidépresseurs, parce que pour avoir 
essayé, je sais que je tombe amorphe tout de suite ». -P7 

 

En ajout à ces manifestations, les participant.es se sont également exprimé.es 

à propos des déterminants de leur état de santé mentale. Il s’agit spécifiquement de 
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facteurs qui sont nommés par ces dernier.ères qui fragilisent leur état de santé 

mentale. Parmi les plus fréquemment identifiés, on retrouve la présence 

d’événements de vie (n=8), le contexte lié à la sphère scolaire (n=6), le contexte lié à 

la pandémie de COVID-19 (n=5)22 et l’état de santé mentale ou physique de 

l’entourage (n=5). Ces facteurs seront respectivement explicités dans les prochains 

paragraphes.  

 

Les événements de vie comprennent plusieurs aspects qui se déroulent dans 

la vie courante des participant.es sur lesquels ces dernier.ères n’ont pas 

nécessairement de contrôle, qui se détaillent en deux principaux thèmes, soit les 

événements de vie généraux (ex. réparation amicale, relation amoureuse à distance) 

et ceux potentiellement traumatiques (ex. hospitalisation récente, décès, expérience 

de violence conjugale). À titre d’exemple, voici ce que certaines personnes 

interviewées expriment au sujet des événements de vie potentiellement traumatiques 

qu’elles ont vécu :  

 

« En décembre, j’ai été hospitalisée parce que j’ai eu une anémie 
assez basse et un caillot dans le sang, donc j’ai failli aussi mourir. C’est 
vrai que ça, ça a été dur parce que j’ai dû rattraper un retard par rapport 
au cours, même si j’étais hospitalisée ou quoi que ce soit. J’ai essayé de 
rattraper ce que j’avais raté, parce que même si je me dis que je vais faire 
ça plus tard ou je suis excusée, bien je n’avais pas vraiment le temps ». -
P5 

 
« Il y a 2 ans, mon ami d’enfance que je connaissais comme un frère 

est décédé. Il a décidé de mettre fin à ses jours, ce qui m’a fait un gros 
choc… et bien, je suis toujours en train de procéder à ça ». -P4 

 
« Avec le père de mes enfants, j’ai vécu de la violence conjugale. 

Donc j’étais rendue que je voulais être tout seule, parce que je voulais … 
j’étais en train de faire ce travail-là tout seule, de me rendre compte de 
tout ça, parce que veut, veut pas, on se lève pas le matin : « hey je suis 

                                                      
22 Thème qui représente à la fois un facteur fragilisant l’état de santé mentale des participant.es et un facteur macrosocial 
qui entrave le rétablissement. Dans un souci d’alléger la lecture, il sera explicité dans la section 5.4.2. portant sur les 
facteurs macrosociaux.  
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victime de violence conjugale, yes ! ». Ça a pris du temps avant 
d’accepter tout ça ». -P1 

 

Le contexte lié à la sphère scolaire, pour sa part, regroupe les enjeux qui sont 

rattachés aux études poursuivies par les participant.es. On fait alors référence à la 

tenue des évaluations et au désir de performer, aux résultats scolaires ainsi qu’au 

processus d’admission afin d’être admis.e dans un programme convoité. Voici ce que 

deux participant.es partagent à ce propos :  

 
« Là j’ai fini l’école, donc c’est un peu moins pire : j’ai moins le stress 

de performance et tout, mais j’ai encore un petit stress parce que j’ai un 
examen… j’ai étudié en sciences infirmières donc j’ai un examen à faire 
après. Ça me, mettons après, après le 26, l’examen c’est le 26, je vais 
être plus capable d’avoir ma tête à off. Je vais avoir plus une tranquillité 
d’esprit si on peut dire… Parce que dans ma tête ce n’est pas encore 
fini… encore même si c’est dans des mois j’ai de la misère à ne pas 
stresser pour l’instant ». -P2 

 
« J’ai peur de ne pas réussir surtout en tant qu’étudiante, parce 

qu’on a quand même la pression, on se dit que si on loupe, on aura pas 
notre diplôme, on ne pourra pas continuer dans ce qu’on veut faire, on va 
sûrement encore perdre du temps des années. Il y a aussi le regard des 
parents par rapport à ça, enfin, ils ont des attentes. Pour certains 
étudiants internationaux, certains des étudiants payent des frais de 
scolarité, donc ils se disent que sinon, ça va être encore un coût, une 
perte d’argent… parce que tu n’as pas réussi ». -P5 

 

Enfin, l’état de santé mentale ou physique de l’entourage regroupe les enjeux 

vécus par les personnes importantes pour les étudiant.es universitaires qui peuvent 

les préoccuper ou encore affecter leur humeur. Voici ce qui est nommé à ce propos :  

 

« Quand une personne importante pour toi ne va pas super bien, ça 
te prend de l’énergie aussi et en même temps, quand toi tu ne vas pas 
bien non plus ben c’est difficile de l’aider, puis moi j’ai tendance à 
beaucoup faire ça, à prendre les émotions des autres… ». -P3 

 
« Une des relations que j’avais a changé un peu dans sa nature, 

parce que c’était très, très prenant… dans le fond, c’est une de mes amies 
avec qui j’habitais, ma coloc dans le temps, elle était en dépression 
majeure depuis plusieurs années, donc en tant que ressource 
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intermédiaire, disons que ça a été quand même épuisant. Elle avait coupé 
les ponts avec sa famille, alors j’étais assez seule dans cette histoire-
là… ». -P7 

 
 

5.2. PERCEPTION DU PROCESSUS DE RÉTABLISSEMENT DE 
L’ÉTAT DE SANTÉ MENTALE 

 

Chaque participant.e a cheminé de façon singulière dans son processus de 

rétablissement. Lors des entrevues, nous leur avons demandé de définir dans leurs 

mots la santé mentale et le rétablissement. Le tableau 5 met en évidence la variété 

des définitions proposées par ces dernier.ères.  
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TABLEAU 5 : Définitions des participant.es de la santé mentale et du rétablissement  
 

Participant.e Définition de la santé mentale 
(SM) 

Définition du rétablissement 
(R) 

P1 
 

« La SM, je trouve ça plate parce que c’est tabou et on n’en parle pas, on 
a peur d’en parler. C’est un gros éléphant blanc. Pour moi la SM, c’est 
d’être capable de fonctionner sans avoir des défenses et des défenses 
autour de toi ». 

« Le R pour moi ce n’est pas de revenir comme j’étais 
avant, c’est d’avoir un meilleur self, d’être plus proche 
de… d’enlever mon masque, de mon personnage et 
d’être moi, de mettre des limites et de pas être toujours 
en train d’essayer de combler pour les besoins des 
autres.  […]  Je veux juste être … moi! Le R c’est de 
pouvoir… ça c’est philosophique mais le vrai R c’est de 
pouvoir avoir assez d’énergie, plus être tout le temps sur 
un budget énergétique. […] C’est un voyage intérieur! ». 

P2 
 

« La SM, je trouve qu’on n’en prend pas assez soin, vu que c’est un peu 
abstrait. Ce n’est pas nécessairement l’absence de diagnostic, mais c’est 
plus d’être capable de bien fonctionner, de s’épanouir dans ce qu’on fait 
et d’interagir correctement. En fait, que ton état mental ne nuise pas à tes 
activités de la vie en général ». 

« Le R, je dirais que c’est que quand on remonte la pente 
un petit peu après un épisode où est-ce que l’état mental 
a vraiment été mis à l’épreuve. Ou est-ce que ça allait 
moins bien. Je dirais que c’est le processus qui fait en 
sorte que ça aille mieux ». 

P3 
 

« La SM, je pense que c’est un état d’équilibre à atteindre au niveau de 
l’ensemble de tes sphères de vie. Un problème de SM, c’est vraiment un 
déséquilibre. Quand tu as un problème de SM c’est un défi au quotidien 
de trouver cet équilibre-là qui n’est jamais atteint. Je pense qu’on peut 
tendre vers mais que ce n’est jamais atteint. La SM idéale pour moi ça 
serait comme une espèce d’équilibre ».  

« Le R, ça revient un peu à ça, d’essayer de rebalancer 
les sphères de ta vie et de trouver un équilibre ! ». 

P4 
 

« Pour moi la SM c’est tout ce qui fait que mentalement, on doit avoir un 
comportement normal, c’est-à-dire que typiquement si on arrive plus à 
manger parce qu’on est triste, c’est parce qu’on a un problème de SM ». 

« Le R c’est les efforts et l’énergie qu’on va mettre pour 
retrouver à ce stade de normalité initiale ». 

P5 
 

« La SM, il y a plusieurs choses qui regroupent en fait : il y a le fait d’être 
seul, de se refermer sur soi-même et tout ce qui est semblable à la 
solitude, à l’individualisme, se centrer sur soi, se blâmer et toujours 
rejeter la faute sur soi d’un côté assez négatif. C’est la façon dont on se 
perçoit aussi, que ce soit tout seul, que ce soit du milieu social, milieu 
familial, enfin, chaque lieu. C’est vraiment aussi être seul avec ses 
pensées, en fait c’est vraiment quelque chose d’assez solitaire ». 

« Le R c’est vraiment quand même de s’accepter ou 
franchement de passer le cap et d’aller de l’avant. Ça 
dépend aussi des sujets, ça dépend de pourquoi la 
personne elle s’est retrouvée dans telle ou telle 
situation. […] C’est un processus qui va durer très 
longtemps et qu’il faudra qu’on essaie de franchir les 
étapes pour un avenir assez meilleur, enfin plutôt pour 
nous-même mais aussi pour les autres ». 
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TABLEAU 5 (SUITE) 
 

Participant.e Définition de la santé mentale (SM) Définition du rétablissement (R) 
P6 

 
« La SM pour moi c’est un état de bien-être en fait, ça se définit selon 
tellement de facteurs qui sont propres à chacun. Avoir une bonne SM, 
pour moi, c’est une question d’équilibre puis en fait c’est que ça n’affecte 
pas les activités de la vie quotidienne puis les activités de la vie 
domestique. Que je sois capable de fonctionner de façon correcte dans 
la société puis aussi d’être bien là-dedans, ce n’est pas juste une 
question de survie en fait c’est aussi une question d’apprécier ta qualité 
de vie, d’avoir une qualité de vie ». 

« Le R, je pense qui est propre à chacun. Le 
rétablissement pour moi ce n’est pas de de faire partir 
ces troubles-là parce qu’en fait en tant que tel c’est 
quelque chose auquel je vais devoir, qui va 
m’accompagner toute ma vie. Ça fait partie intégrante 
de moi. C’est justement de retrouver ce bien-être-là, qui 
peut-être, a disparu dans les moments où ces troubles-
là prennent le dessus, en fait. C’est de reprendre soi-
même le dessus, retrouver l’équilibre finalement ».  

P7 
 

« Pour moi, la SM ça va être l’état dans lequel émotionnellement je 
fonctionne au quotidien ». 

« Depuis les dernières années je dirais qu’au niveau de 
la santé mentale, j’ai tout le temps un poids à ce niveau-
là qui me suit, fait que le R, c’est de diminuer ce poids 
là en essayant de le faire disparaître un jour ». 

P8 
 

« La SM j’y vois juste quelque chose de bien connexe à la santé 
physique, c’est très relié à des sensations, à des émotions. Moi ma SM, 
souvent je vois quelque chose sur lequel je dois porter plus attention. Par 
exemple, quand je ressens plus de fatigue ou je me sens un peu 
nerveuse, bien sais que je vais être plus sensible à ma SM et à en 
prendre soin. Pour moi, c’est un état, c’est comment on se sent, ce n’est 
pas au plan physique finalement, c’est au plan mental ». 

« Le R c’est un processus pour arriver à trouver 
l’équilibre là entre ma santé mentale actuelle, qui est 
encore un peu oscillante, puis une SM qui va bien là 
finalement, qui me permet d’être fonctionnel, de bien 
dormir, qui a un impact sur tout le reste, sur ma 
prédisposition à travailler ».  

P9 
 

« La SM pour moi c’est d’être bien dans sa tête et dans son corps aussi, 
parce qu’ils sont liés les deux. C’est d’être capable de savoir reconnaître 
qu’est-ce qui ne va pas et de savoir quoi faire, pour passer par-dessus. 
Je considère que j’ai une bonne SM quand je suis capable de surmonter 
des petites épreuves du quotidien, fait que n’importe quoi qui arrive, bien 
ça vas pas me chambouler au point de me dérégler, que je vais être 
capable de passer au travers ». 

« Le R bien c’est justement, c’est retrouver cet 
équilibre-là pour moi, d’être capable de revenir du bon 
bord, d’avancer pour être capable de gérer les apports 
de stress ou les situations qui sont plus difficiles ». 
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Tel que mentionné précédemment, les perceptions des personnes interrogées 

à l’égard de la santé mentale et du rétablissement sont propres à chacune d’entre 

elles. Lors des entrevues, nous leur avons demandé de statuer sur la possibilité de 

se rétablir. Globalement, toutes croient en cette possibilité en fonction de leur 

définition de ce que représente le rétablissement. Néanmoins, une nuance est 

exprimée par certain.es participant.es au sujet d’un rétablissement « total », dans le 

sens de « guérison » (n=5). Effectivement, pour ces dernier.ères, un « retour à la 

normale » ou le fait d’être « guéri.e » ne constitue pas une avenue possible. Voici ce 

que les participant.es 9 et 3 ont à dire sur le sujet :  

 

« Je ne redeviendrai jamais comme avant, parce que tout ça, ça 
change quand même ta vision des choses, mais je pense de retrouver un 
équilibre, c’est vraiment possible ». - P9 

 
« Je pourrais avoir un rétablissement, mais ça ne veut pas dire … 

je ne vais pas être guéri à vie. Je sais que je vais sûrement revivre des 
périodes difficiles et qu’il va falloir que je reconsulte et que je remette des 
stratégies en place ». - P3 

 

Le fait d’apprendre à vivre avec les enjeux liés à l’état de santé mentale est 

également souligné par certain.es étudiant.es, notamment en fournissant des efforts 

et en adoptant des stratégies qui s’avèrent à être favorisantes en vue de faciliter le 

rétablissement. En ce sens, la notion de temps est évoquée par quelques 

participant.es comme étant significative lorsqu’il est question de se rétablir, étant 

donné qu’il s’agit d’un processus qui demande un travail à long terme et qu’aucun 

retour en arrière n’est possible. 
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5.3. FACTEURS QUI INFLUENCENT LE RÉTABLISSEMENT DE L’ÉTAT 

DE SANTÉ MENTALE  

 

Cette section s’intéresse au point de vue des participant.es à propos des 

facteurs qui influencent le rétablissement de leur état de santé mentale. Elle 

comprend deux sections spécifiques, l’une dédiée aux facteurs facilitants et est 

organisée autour du cadre CHIME et l’autre aux facteurs entravants.  

 

5.3.1. LES FACTEURS QUI FACILITENT LE RÉTABLISSEMENT 

DE L’ÉTAT DE SANTÉ MENTALE 

 

5.3.1.1. SOUTIEN SOCIAL 

 

Tous.tes les étudiant.es indiquent que le soutien de l’entourage est un facteur 

qui agit de façon positive sur le rétablissement de leur état de santé mentale (n=9). 

Le fait d’être en relation permet de briser l’isolement social.  

 

« Le rétablissement, ça fait aussi partie de retrouver ce plaisir de 
vivre là et ne pas être exclusivement en mode survie. Les amis 
contribuent beaucoup, beaucoup, beaucoup à ça. C’est super important, 
l’entourage ». -P6  

 

Un sentiment de bien-être est évoqué par plus de la moitié des dernier.ères 

comme résultant du fait de se sentir soutenu (n=5), et ce, particulièrement lorsque 

l’entourage se porte bien (n=1) : 

 

« La présence de chacun, même des gens que je n’ai pas cité, me 
fait du bien parce que je pense que je suis devenue assez sociale et que 
j’ai besoin d’être justement bien entourée pour me sentir bien… ». -P4 
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 « Juste leur présence, d’avoir des gens qui vont bien autour de moi, 
ça m’aide à moi aussi aller bien ». -P9 

 

Lorsqu’on leur demande d’identifier les personnes significatives présentes dans 

leur vie qui leur fournissent du soutien, ils.elles nomment en premier lieu la famille. 

Dans l’ordre, on retrouve le.la conjoint.e (n=7), les parents (n=5), les enfants (n=2) et 

les autres membres de la famille (n=1). Les ami.es constituent également des 

personnes significatives pour une majorité d’étudiant.es (n=7). Certain.es identifient, 

quant à eux.elles, des acteur.es du milieu universitaire et communautaire comme 

étant des personnes significatives. On pense notamment aux professeur.es (n=1), 

aux directeurs.trices de recherche (n=1) ou aux intervenant.es psychosociaux.ales 

(n=1). Enfin, la présence de leurs animaux de compagnie a été soulignée par deux 

participant.es. Voici ce qu’expriment certaines personnes interrogées concernant les 

individus qui sont importants pour elles :  

 

« J’ai mon copain, on habite ensemble depuis un an, au niveau du 
soutien, c’est un très gros soutien ». -P7 
 

« Le contact avec mes professeur.es, pour eux autres, j’étais juste 
une face mais moi, je développais vraiment une relation avec eux. J’ai eu 
des professeur.es qui voulaient, ils voulaient vraiment, je ne les 
nommerais pas, mais un professeur en particulier à qui je m’étais ouverte 
à lui quand ça n’allait pas bien ». -P1 

 
Les étudiant.es ont mentionné être soutenu.es de différentes manières. La 

totalité d’entre eux.elles soutiennent que la forme de soutien la plus appréciée est de 

se sentir écouté.e et d’avoir la possibilité de se confier (n=9) :  

 

« Souvent, je n’ai pas besoin d’actions immédiates, ou quoi que ce 
soit, juste ok : j’ai besoin de parler et de me vider le cœur, quitte à même 
pas me donner des conseils, honnêtement, juste m’écouter et jaser … de 
savoir que quelqu’un est là ». -P7 
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« Par rapport à l’écoute, parce que je n’ose pas forcément dire 
certaines choses ou je ne vais pas vraiment déranger les personnes, mais 
c’est vrai que même pour simplement m’écouter, c’était bien de 
m’entendre parler sur plusieurs sujets, sans jugement ». -P5 

 

Également, une importance est accordée à propos de la sensibilité de 

l’entourage à l’égard des enjeux de santé mentale. Plus spécifiquement, lorsque les 

membres de cet entourage sont ouverts d’esprit à cet égard et comprennent les défis 

liés à l’état de santé mentale des personnes interrogées, ces dernières affirment se 

sentir soutenues (n=4). C’est notamment le cas de P3 et P9, qui s’expriment ainsi :  

 

« J’ai beaucoup d’amis justement qui sont issus du travail social, 
déjà ils ont une sensibilité et une écoute… ils ne font pas d’intervention 
avec moi mais ils ont déjà une sensibilité et c’est des personnes ouvertes 
d’esprit, je sens que je peux tout leur dire, il n’y a pas de tabous 
nécessairement et on partage des intérêts communs et on a des valeurs 
similaires, ça c’est important ». -P3 
 

« La patience aussi, de comprendre que je n’étais pas toujours 
prête à parler ou à être aussi hop dans la vie que d’habitude, je pense 
que ça a été quand même un gros plus » -P9 

 

Le fait de décrocher, de se changer les idées et de sortir de la maison (n=1) 

ainsi que la possibilité de participer à des activités qui procurent du plaisir et qui 

permettent de se raccrocher à la vie (n=1) sont des aspects appréciés par certain.es 

des étudiant.es interrogé.es lorsqu’il est question du soutien reçu. D’ailleurs, ces 

formes de soutien permettent notamment d’éviter l’isolement dans les périodes plus 

difficiles (n=1). Globalement, qu’il s’agisse de leur présence (n=4) ou de l’adoption de 

certaines attitudes bienveillantes (encouragements, validation et normalisation du 

vécu, rassurance, appréciation de la personne), les personnes faisant partie de 

l’entourage constituent un filet de sécurité (n=2) qui permet de favoriser la motivation 

à apporter des changements (n=1) et de de faciliter le passage de certaines difficultés 

(n=2) :  
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 « C’est [l’entourage] des facilitateurs.  […] T’sais, ça se fait tout seul 
là, se rétablir au niveau de la santé mentale, mais ce sera plus long et 
plus ardu comme chemin. Si ne n’avais pas eu mes parents pour 
m’écouter et pour me soutenir autant, je ne serais probablement pas 
rendue à la distance ou à l’évolution auxquelles je suis en date 
d’aujourd’hui. Même chose durant les deux dernières années, si je n’avais 
pas eu mon chum, il y aurait des problèmes auxquels je serais restée « 
stikée » dessus pas mal plus longtemps ». -P6 
 

« Je te dirais que justement mon copain, m’aide à aller mieux, de 
savoir … d’être bien dans le milieu où est ce que je vis. Il m’incite aussi à 
prendre soin de moi au quotidien, ça c’est des choses qui m’aident au 
quotidien à aller vers un état mieux, mais sinon c’est beaucoup justement 
quand j’ai des moments plus difficiles, ça empêche un peu la régression, 
si on veut, d’avoir un entourage, c’est comme un filet de sécurité ». -P7 
 

5.3.1.2. ESPOIR ET OPTIMISME  
 

Nous avons discuté de la possibilité d’expérimenter un mieux-être avec les 

participant.es. « Avoir des buts » et « vivre des succès » sont deux facteurs ayant été 

mentionné par les ces dernier.ères. Sans surprise, plusieurs types de buts ont été 

évoqués. Au plan personnel (n=8), le fait d’être une meilleure personne, de 

s’améliorer, d’être heureux, de fonder une famille, de posséder une maison, de 

voyager, d’adopter un animal de compagnie ainsi que de participer à une compétition 

sportive sont des projets qui sont nommés. Au plan socioprofessionnel (n=7), il est 

davantage question de compléter ses études universitaires, d’exercer un métier qui 

les passionne et d’obtenir une bourse d’étude qui représentent des buts fréquemment 

entretenus par les étudiant.es. Les extraits qui suivent illustrent certains des buts 

personnels ou socioprofessionnels poursuivis.  

 

« Un de mes buts en général ce serait d’être bien, puis j’aimerais ça 
avoir un chien, ça a l’air niaiseux, mais j’aimerais ça avoir un chien (rires), 
être capable d’avoir un chien et de bien m’en occuper ». -P2 

 
« J’aimerais être soit documentaliste ou bibliothécaire, c’est sûr que 

je veux avoir mon diplôme de maîtrise… aussi bah d’avoir un bon 
boulot ». -P5 
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Le fait de poursuivre des buts donne un sens au parcours des étudiant.es.23 

Plus spécifiquement, les objectifs qui sont liés au travail ou aux études sont désignés 

comme étant des éléments de la vie particulièrement emprunts de sens pour plusieurs 

des personnes rencontrées (n=4).  

 

« Mes buts donnent du sens, beaucoup, beaucoup beaucoup, de 
sens. En fait, ce que je dis, ce que je fais est orienté vers ces buts-là ». -
P6 

 

« Je dirais mon projet de maitrise en général, j’aime ça le présenter 
… le présenter mais dans … pas nécessairement dans la communauté 
scientifique. Pour te donner des exemples, je suis allé le présenter dans 
un café philo au Cégep mon projet et on est allé faire une discussion avec 
des bénévoles au Carrefour communautaire St-Paul pour ouvrir le 
dialogue avec la communauté sur ce qu’on fait à l’Université, ça fait 
vraiment du sens pour moi … ». -P3 
 

En ce qui concerne les succès qui ont été vécus par les personnes interrogées, 

deux thèmes s’y retrouvent, soit ceux d’ordre personnel (n=3) et socioprofessionnel 

(n=7). Avant tout, il importe de spécifier qu’un sentiment de fierté est exprimé par 

l’ensemble de ces personnes lorsqu’elles abordent les succès accomplis. Lorsqu’il 

est question des succès personnels, le fait d’avoir accompli quelque chose pour soi, 

comme aller en voyage ou quitter un emploi qui ne convenait plus aux besoins, est 

fréquemment désigné. La fierté de certain.es participant.es s’articule plutôt autour de 

leur capacité à avoir surmonté des défis et confronté leurs peurs. Dans ces cas, avoir 

voyagé ou s’être lié d’amitié avec de nouvelles personnes, et ce, malgré les enjeux 

associés à l’état de santé mentale ainsi que d’avoir pris soin d’un enfant lors d’un 

accident ont été discutés. Voici, à titre d’exemple, le plus grand succès personnel 

d’un.e participant.e :  

                                                      
23 Dans un souci d’alléger le texte, le sens lié aux buts entretenus sera abordé exclusivement dans cette 
partie, bien qu’une section de ce chapitre traite du fait de trouver du sens à sa vie.  
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 « Mon plus grand succès, c’est mon voyage. Le fait que j’ai réussi 
à quitter tout ça, j’avais une job de 100 000 $, j’avais un poste dans une 
compagnie prestigieuse. J’ai tout laissé ça là pour aller, parce que je 
n’étais pas bien. Pour moi, c’est un succès parce que… après je ne me 
suis jamais attachée aux choses matérielles, parce que justement ce n’est 
tellement pas important. Ça m’a appris ça, tu peux vivre avec un sac à 
dos pendant 3 ans et tu vis très bien, tu n’as pas besoin de toutes les 
merdes que la vie te dit d’acheter et dans mon sac à dos, j’ai ajouté 
beaucoup de mes ressources personnelles. Donc je me suis beaucoup 
trouvé dans ce voyage-là. C’est un succès et si je n’avais pas fait ça, je 
n’aurais pas fait la démarche que je suis en train de faire là, avec deux 
jeunes enfants, une hypothèque, etc. ». - P1 

 

Pour ce qui est des succès d’ordre socioprofessionnel, le parcours scolaire, que 

ce soit l’admission dans un programme convoité, l’obtention d’un diplôme ou le fait de 

retourner aux études est souvent désigné comme étant significatif par les étudiant.es 

universitaires (n=5). Le travail occupé représente également un grand succès pour 

certain.es (n=2), comme c’est le cas pour P7 :  

 
« Je dirais mon travail honnêtement, qui est arrivé comme ça, 

comme un cheveu sur la soupe. Je ne cherchais pas vraiment un emploi, 
et que ça a fité et je suis vraiment … je suis vraiment appréciée à mon 
travail. Moi j’apprécie beaucoup ce que je fais aussi … donc non 
seulement ça me valorise, mais ça m’ouvre plein de portes aussi pour 
après pour continuer, je suis comme déjà placée si on veut, dans une 
place que j’aime, et pour moi c’est un de mes grands succès 
présentement, de m’être retrouvée là par pur hasard, mais de faire la job 
comme il faut, de convenir à ce qu’il y avait besoin et aussi que ça 
convienne à ce que moi j’avais besoin ». -P7 
 

Les succès et les buts représentent une source d’espoir quant au futur pour 

tous.tes les étudiant.es universitaires (n=9). Effectivement, ceux-ci permettent de se 

projeter et d’envisager des moments positifs.  

 

« Je dirais que ça a une très grande importance parce que c’est un 
peu ça qui me tient bien debout, c’est un peu un moteur on va dire… parce 
que c’est pas depuis longtemps que j’ai ça, enfin que j’ai ces buts-là. Je 
me dis si je pouvais atteindre ça, ça serait déjà bien, là je pourrais dire au 
moins j’ai accompli quelque chose ! Puis voilà ! C’est ça de me projeter 
dans l’avenir! ». -P5 
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« Se rappeler ces buts-là, parce que des fois on les oublie, ça me 
fait du bien en même temps d’en parler et de me rappeler ça parce que 
quand on ne va pas bien, on les oublie des fois nos buts. De se rappeler 
ça, ça me donne espoir qu’il y a de la lumière au bout du tunnel finalement, 
que oui peut-être qu’aujourd’hui c’est une mauvaise journée, mais de me 
dire : « ok peut-être que dans 2, 3 ans je vais avoir une maison, mon 
terrain, que je vais pouvoir me faire un jardin dessus », ça donne espoir 
finalement de garder ça en tête et de montrer que… oui aujourd’hui c’est 
une mauvaise journée, mais que regarde dans le passé j’ai déjà faite ça, 
ça aide aussi ! ». -P3 

 

En plus de favoriser l’espoir, avoir des buts motive à se rétablir. Plus 

spécifiquement, ils représentent une raison de s’attacher à la vie et de fournir les 

efforts en vue d’atteindre les défis fixés. Voici ce que l’un des participants a à dire à 

ce propos :  

« Quand tu n’as pas de raisons de te rétablir, tu n’as pas envie de 
te rétablir. Des fois, par exemple, on se rend au plus creux et il n’y a rien 
qui t’accroche à la vie. Tu n’as pas envie de te rétablir. Mais quand tu as 
des choses comme ça qui t’accrochent à la vie, là tu es prête à mettre des 
efforts et à avancer dans ce chemin-là et dire, oui, je veux! Je veux me 
reprendre en main, je veux reprendre ma santé mentale en main, et je 
veux mettre les outils. Donc moi ces buts-là, c’est ce qui me pousse à 
chaque jour à améliorer ma santé mentale toujours, toujours, toujours, 
toujours. Pour être plus disponible et pour être capable de les atteindre ». 
-P6 
 

Enfin, pour deux participant.es, il s’agit plutôt de l’entourage, particulièrement 

les enfants, qui est désigné comme une motivation à avancer dans la vie et à 

demeurer stable malgré les enjeux liés à la santé mentale.  

 

5.3.1.3. REDÉFINITION DE L’IDENTITÉ  
 

Les façons dont les étudiant.es universitaires se définissent ont fait l’objet de 

discussions lors des entrevues. La plupart du temps, ces personnes se réfèrent à 

leurs forces et limites lorsqu’elles se décrivent (n=7).  
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« J’irais encore avec le fait que je suis une personne altruiste, une 
personne qui aime être de bonne humeur et rendre les autres de bonne 
humeur. Je dirais que ce serait pas mal ça, mon altruisme, ma bonne 
humeur et ma générosité, ça serait pas mal ce qui me caractérise ». -P7 

 
 « Je dirais que je suis quand même plus réservée, j’essaie d’être à 

mon meilleur tout le temps. Sinon, j’essaie d’être une bonne personne là! 
Comme un peu tout le monde essaie de faire. De de prendre en 
considération, de ne pas juger trop rapidement, d’essayer de comprendre 
avant de porter un jugement… d’avoir ce souci-là finalement ». -P2 

 
Lorsqu’on aborde avec eux.elles le thème des forces et des limites, on peut 

constater que les étudiant.es en reconnaissent une variété en ce qui les concerne. 

D’ailleurs, davantage de forces sont nommées quand ils.elles s’expriment à ce sujet. 

Le tableau 6 présente l’ensemble des réponses fournies lors des entrevues.  

 
TABLEAU 6 : Forces et limites des participant.es 

 
Forces  Limites 

Prendre soin des autres (n=4) Manque de confiance en soi (n=2) 
Être empathique (n=3) Émotivité (n=2) 

Être à l’écoute des autres personnes 
(n=2) 

Prioriser les autres à son dépend (n=2) 

Être sociable (n=2) Manque d’énergie (n=2) 
Avoir de l’humour (n=2) Indépendance (n=1)24 

Apporter du soutien aux autres (n=2) Manque de confiance en l’autre (n=1) 
Indépendance (n=1) Histoire de vie (n=1) 

Honnêteté (n=1) Mise en action passive (n=1) 
Résilience (n=1) Être incapable de poser des limites (n=1) 

Persévérance (n=1) Être impatient envers soi-même (n=1) 
Détermination (n=1) Être exigeant envers soi-même (n=1) 

Ouverture face aux autres (=1) Être réservé (n=1) 
Positivisme (n=1) Être incapable de valoriser ce qui est 

accompli (n=1) 
Être bien avec soi-même (n=1) Avoir besoin d’approbation de la part des 

autres (n=1) Être capable d’affronter ses peurs (=1) 
Être capable d’accomplir des choses 
malgré l’état de santé mentale (=1) 

Savoir quand demander de l’aide (n=1) 
Être ambitieux (n=1) 
Être réfléchi (n=1) 

Avoir une conscience de soi (n=1) 
Avoir du leadership (n=1) 

                                                      
24 L’indépendance est nommée à la fois comme étant une force et une limite pour un.e participant.e. Pour plus 
d’informations, voir plus bas.  
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Parmi les forces fréquemment été identifiées par les participant.es, on retrouve 

la capacité de prendre soin des autres personnes qui les entourent (n=4), d’être 

empathique à leur égard (n=3) et d’être à l’écoute. C’est notamment le cas de deux 

personnes :  

 

« Avant je travaillais en post production, je faisais des effets 
spéciaux, j’avais mes monteurs, c’était mes monteurs et j’en prenais soin. 
J’étais capable de … t’sais je suis bonne là-dedans ». -P1 

 
« Je suis vraiment quelqu’un qui est là pour les autres. L’écoute est 

vraiment, vraiment, vraiment importante pour moi. Fait que je me 
considère comme quelqu’un d’empathique ». -P6 

 

Certaines forces peuvent toutefois représenter des limites selon le contexte. 

Voici ce qui est exprimé à ce sujet par P1 lorsqu’il est question de son indépendance:  

 

« C’est une force qui m’a aidé à traverser beaucoup d’affaires, mais 
en même temps c’est une faiblesse quand on commence à toucher au 
niveau relationnel : c’est que je suis capable toute seule, j’ai faite pas mal 
d’affaires toute seule, parce que je n’avais pas le choix et c’est ça puis 
c’est toute. C’est sûr que quand il y a un gars qui rentre dans ma vie et 
que … il trouve que je suis un peu indépendante. Ils veulent toutes des 
strong independant women, mais quand ils l’ont, ça ne marche plus! ». -
P1 

 

Lorsqu’il est question des limites les plus souvent citées, on retrouve 

notamment le fait de présenter une émotivité et une sensibilité aux autres (n=2). 

Effectivement, l’émotivité et la sensibilité face au vécu de l’entourage est considérée 

comme une limite lorsque les émotions y étant associées deviennent envahissantes. 

Également, le fait de prioriser les autres au détriment de soi (n=2) est souligné comme 

étant limitant. Voici ce qu’un.e participant.e rapporte concernant le fait de ne pas se 

prioriser :  
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« Dans la vie, je suis quelqu’un qui est sociable, qui est 
bienveillante, je prends soin des autres, c’est juste que mon nom à moi il 
ne revient pas souvent dans la liste de priorités. C’est un défi, je te dirais 
que quand je te parlais des forces là, moi dans vie, je prends soin, 
vraiment. Mais en contrepartie, je ne prends pas soin de moi. Fait que ça 
c’est un élément sur lequel je dois mettre beaucoup plus d’attention là. Tu 
sais, le masque à gaz, ce principe-là, que je le mette avant de le mettre 
aux autres ». -P8 

 

Un manque d’énergie résultant de l’état de santé mentale est une limite qui est 

aussi nommée comme entravante par certain.es participant.es (n=2) étant donné 

qu’elle peut rendre difficile la participation à certaines activités. Enfin, avoir une faible 

confiance en soi est pointée par quelques uns.unes (n=2) comme une limite 

importante.  

 

Quatre personnes ont toutefois éprouvé des difficultés à répondre à la question. 

Plus particulièrement, deux participant.es n’ont pas été en mesure de fournir une 

réponse, dont l’un.e étant donné être actuellement en train de se découvrir en tant 

que personne. Il peut également être difficile de se décrire autrement que par le travail 

ou les occupations pour certaines personnes interrogées (n=2). Voici ce que P1 

exprime à ce sujet :  

 

« C’est dur parce que la seule référence, tu me demande ça et la 
seule référence que j’ai c’est le travail, parce que dans le fond, ma vie 
sociale en tant qu’adulte, veut, veut pas, je l’ai faite au travail puis à l’école 
(…) je me définis, la seule façon que je peux me définir, c’est par rapport 
à mes travail… mais je suis de même ! ». -P1 

 

Que ce soit parce qu’il fait partie de l’histoire de vie d’une personne ou qu’il 

contribue activement à la façon dont cette dernière s’identifie, l’état de santé mentale 

en tant que tel fait aussi partie de quelques descriptions des personnes interrogées 

(n=2). Il importe toutefois de mentionner qu’aucune d’entre elles ne se définie 
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exclusivement par son état de santé mentale. Voici des extraits qui illustrent ces 

propos : 

 

« En même temps, le fait d’être inspiré et d’avoir beaucoup d’idées, 
pour l’anxiété, ce n’est pas tout le temps positif parce que ça t’amène à 
avoir plein de scénarios catastrophiques et tout, donc quand même 
anxieux, stressé, ça c’est vraiment un de mes traits de personnalité ». -
P3 

 
« Parce que sans mes antécédents de santé mentale là, je ne suis 

même plus moi, ça fait vraiment partie intégrante de moi ». -P6 
  

5.3.1.4. TROUVER UN SENS À SA VIE  
 

Tel que mentionné précédemment, la notion de sens réfère notamment au 

sentiment d’utilité qu’une personne peut ressentir socialement. La signification 

accordée, que ce soit par les croyances entretenues ou les valeurs soutenues, peut 

teinter l’expérience de la personne face à ce qui est vécu. Dans les entrevues, les 

étudiant.es ont mis en lumière différentes valeurs qui guident leurs actions et/ou 

orientent leur vie.  

 

« C’est important avoir des valeurs, c’est comme des racines dans 
le fond, quand tu tiens à tes valeurs, tu fais comme tirer de la force de 
continuer ». -P1 

 
« En fait ça oriente complétement ma vie, parce que mon projet 

d’études, tous les projets de recherche que je travaille c’est en lien avec 
ça.  […] C’est important que mon travail rejoigne mes valeurs finalement, 
je ne serais plus capable d’avoir un travail qui n’est pas en lien avec mes 
valeurs ». -P3 

 

Parmi les valeurs identifiées, la famille (n=5), est considérée comme détenant 

une importance particulière pour plusieurs participant.es et donnant du sens à leur 

vie. Certain.es réfèrent spécifiquement à un.e conjoint.e ou un enfant tandis que 

d’autres le font de façon plus générale :  
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« Bien, étant quelqu’un qui attache beaucoup d’importance aux 
autres, je te dirais que mon entourage, présentement mon copain, ça fait 
de l’importance dans ma vie. D’avoir cette petite bulle familiale là et d’avoir 
nos plans de futur aussi ensemble. (…) La famille aussi c’est super 
important pour moi, même si ça ne veut pas dire que je suis chez mes 
parents toutes les fins de semaine, mais d’avoir toujours, se dire : « ah ça 
fait longtemps que je n’ai pas vu ma famille », d’avoir toujours ça en tête. 
Pour moi, ils occupent quand même une place importante. La famille à 
mon chum aussi, qu’on les voit souvent, quand ils ont besoin… en fin de 
semaine, on déménageait sa sœur par exemple. Pour moi, c’est des 
valeurs qui sont super importantes et qui se reflètent dans ma vie ». -P7 
 

D’autres valeurs, telles que l’honnêteté (n=4), la justice (n=3), l’empathie (n=3), 

l’égalité (n=2), le respect (n=2) ainsi que le souci du travail bien fait (n=2) et des autres 

(n=2) sont fréquemment nommées par les personnes interrogées et s’incarnent plutôt 

sous la forme de principes à respecter lorsqu’il est question de leurs agissements. 

Voici ce que deux participant.es expriment au sujet de l’honnêteté et du souci à 

l’égard des autres :  

 
« Être honnête envers moi-même aussi et me dire : « hey, ce n’est 

pas ça que tu as envie, voyons, nomme-le ». C’est important. Là il faut 
que tu sois honnête envers toi-même ». -P8 

 

« C’est sûr qu’au niveau de mes valeurs, ce qui est super important 
pour moi c’est la générosité, l’altruisme, etc. Ça oriente beaucoup ma vie, 
autant personnelle que professionnelle. C’est sûr que ça l’a orienté mon 
choix professionnel, c’est un fait. Au niveau personnel, je vais … pour les 
personnes que j’ai à cœur, je vais toujours être là et essayer de les aider 
quand ils ont quoi que ce soit, ou même quand … sans que ce soit quand 
ils ont un problème de tout le temps avoir une petite pensée pour eux 
autres, c’est sûr que pour moi c’est quelque chose qui est important ». -
P7 
 

En ce qui concerne les croyances spirituelles, seulement un.e étudiant.e affirme 

que l’entretien de certaines croyances orientent sa vie et ses actions.  
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« J’ai la croyance qu’on est de l’énergie et que c’est la base de notre 
système, c’est la base… c’est pour ça que j’allais chercher… c’est pour 
ça mes implications, c’est pour ça qu’on aime être en communauté, c’est 
un échange d’énergie… ça a l’air weird, mais j’ai conscience qu’on est de 
l’énergie, qu’on est influencé par ça et j’essaye de tirer de l’énergie des 
petites choses. C’est dur en ce moment, mais avant j’étais meilleure et 
j’espère que quand je vais réussir à retrouver un niveau d’énergie normal, 
que je vais être capable de le maintenir, puis d’aider les autres aussi à 
atteindre leur niveau optimal d’énergie, je ne sais pas comment 
m’expliquer… Je ne pense pas, je ne crois pas en Dieu et je ne pense 
pas qu’il dicte nos affaires, je ne pense pas non plus qu’il y a quelqu’un 
qui décide que moi je vais vivre plein de mésaventures, mais je crois au 
karma, je crois que si tu fais des bonnes choses pour des bonnes 
intentions, bien justement tu as de la bonne énergie qui t’entoure, des 
bonnes affaires qui vont t’arriver, c’est comme un aimant mettons ! ». -P1 

 

Lorsqu’on leur demande de s’exprimer à propos du sens qu’ils accordent à leur 

processus de rétablissement, quelques personnes interrogées mentionnent son 

importance (n=4). À titre d’exemple, voici ce qu’un.e participant.e dit sur le sujet :  

 

« J’y accorde quand même une grande importance, parce que c’est 
important pour moi de retrouver cet équilibre-là, je l’ai eu pour la plupart 
de ma vie et c’est quand même quelque chose que je chéris, fait que c’est 
quand même très important pour moi d’être capable d’y arriver ». -P9  

 

Parmi les caractéristiques du rétablissement qui sont nommées par les 

personnes interrogées comme étant significatives pour elles, on retrouve notamment 

le fait qu’il soit nécessaire (n=1), positif (n=1), qu’il permet de trouver un équilibre 

(n=2), d’avancer dans la vie (n=1) et qu’il représente un idéal à atteindre (n=1) ou 

encore un continuum (n=1). Voici de quelle façon le rétablissement est significatif pour 

P6 :  

 
« Le rétablissement ce n’est pas pour moi l’absence de troubles de 

santé mentale, donc le sens que j’y donne pour moi c’est un continuum 
auquel je veux toujours viser un peu comme une asymptote en 
mathématiques, on ne l’atteint jamais mais c’est un peu moins le sens 
comme un idéal si en tant que tel qu’on vise, un peu comme un but ». -
P6 
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Dans cette perspective, le fait de prendre du temps pour soi et son 

rétablissement (n=1) contribue également à donner du sens à la vie d’une personne 

interrogée. Une autre se voit dans l’impossibilité d’identifier ce qui fait du sens dans 

sa vie au moment de l’entrevue.  

 

5.3.1.5. DÉVELOPPEMENT DU POUVOIR D’AGIR  
 

Dans cette partie, nous nous intéressons au développement du pouvoir d’agir 

des étudiant.es universitaires et son influence en vue de faciliter le rétablissement de 

l’état de santé mentale. Lors des entrevues, deux thèmes se sont principalement 

dégagés. D’une part, il est question de reprendre le pouvoir sur son corps et sa santé. 

Plus spécifiquement, les participant.es ont exprimé y arriver en posant certaines 

actions en lien avec leur hygiène de vie ainsi que l’utilisation de services de santé 

mentale. D’autre part, c’est davantage le fait de reprendre du pouvoir en tant que 

citoyen.ne qui a été discuté, notamment en s’engageant socialement.  

 

Dans l’optique d’une reprise de pouvoir de la personne sur son corps et sa 

santé, les étudiant.es universitaires interrogé.es se sont exprimé.es à l’égard de leur 

hygiène de vie. Différents sujets ont été explorés, comme la qualité de leur sommeil 

et de leur alimentation, la pratique d’activité physique, la tenue d’une routine et les 

habitudes de consommation. Toutes les actions posées en vue de favoriser de 

rétablissement de leur état de santé mentale en lien avec ces sujets représentent des 

choix qui sont posés consciemment afin d’y parvenir et prendre soin de soi.  
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Globalement, tous.tes les étudiant.es affirment que l’influence de l’hygiène de 

vie sur le rétablissement de leur état de santé mentale est positive lorsque ces 

habitudes sont considérées comme étant saines (n=9).  

« Disons que, esprit sain dans un corps sain, c’est-à-dire que si je 
mange mal ou que je ne sors pas, ça va pas du tout m’aider alors que si 
je mange bien et que je vais faire du sport, je profite de l’air frais, que je 
sors que je suis à l’air, bien justement ça va faire un corps sain, du coup 
mon esprit va pouvoir se sentir bien ». -P4 

 

Également, un.une participant.e exprime que d’entretenir de bonnes habitudes 

en termes d’hygiène de vie représente une façon d’avoir du contrôle sur le 

rétablissement de l’état de santé mentale, en comparaison avec certains facteurs 

externes ou biologiques sur lesquels aucun contrôle n’est possible (n=1). Au-delà du 

fait d’entretenir généralement de saines habitudes de vie, quelques personnes 

interrogées en nomment certaines qui s’avèrent à être d’autant plus favorisantes, soit 

de bouger, d’avoir une routine et de bien dormir. Bien que l’importance accordée à 

l’hygiène de vie lorsqu’il est question de rétablissement de l’état de santé mentale est 

explicitée, il est possible que l’état de santé mentale actuel de certain.es participant.es 

rende difficile la tenue de saines habitudes (n=2). Certain.es considèrent avoir un 

effort à faire afin de les améliorer (n=3), notamment au plan de l’alimentation (n=2) et 

de la pratique de l’activité physique (n=1).  

 

Le désir de prendre soin de soi et de son état de santé mentale se manifeste 

également par l’utilisation de services de santé mentale. D’ailleurs, plusieurs existent 

afin d’accompagner les personnes ou leurs proches qui sont aux prises avec ce type 

d’enjeux. Lorsqu’on demande aux participant.es s’ils ont déjà eu recours à certains 

de ces derniers, tous.tes affirment en avoir déjà utilisés. Plus précisément, la majorité 

d’entre eux.elles a fréquenté les Services aux étudiant.es (SAE) de l’UQAC (n=6), 
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que ce soit pour discuter avec un.e intervenant.e (n=5) ou pour être accompagné 

dans certaines démarches administratives (n=1). Certain.es, quant à eux.elles, ont 

déjà reçus des services desservis par des organismes se trouvant dans la 

communauté (n=2). D’autres ont également utilisés les services hospitaliers (n=1) ou 

le service Info-Social 811 (n=2). Parmi les professionnel.les consulté.es, on retrouve 

notamment des psychologues (n=7), des travailleurs sociaux (n=6), des psychiatres 

(n=2), un médecin de famille (n=1), une éducatrice (n=1) ainsi qu’un sexologue (n=1).  

 

Tous.tes les étudiant.es universitaires interviewé.es s’accordent pour dire que 

l’utilisation de services de santé mentale influence positivement le rétablissement de 

leur état de santé mentale.  

 

« Pourquoi ça influence autant c’est que le rétablissement c’est de 
descendre les escaliers, bien l’aide psychologique, c’est comme si l’aide 
psychologique c’était des escaliers roulants. Ça va plus vite ! Moins 
d’efforts dans un sens, un peu. Bien, moins d’efforts… Je pense qu’il y a 
autant d’efforts c’est juste que, on se sent moins seul, on se sent plus 
outillé, ça accélère le processus, on reste moins longtemps dans le même 
trou. On s’en sort plus vite ». -P6 

 

Selon certain.es, toutefois, cette influence est tributaire de la relation entretenue 

avec l’intervenant.e. À ce propos, voici ce que P2 et P7 nous partagent :  

 

 « Ça se peut que des fois ce ne se soit pas la bonne personne non 
plus devant toi ou qui ne te correspond pas.  […] si tu es capable de te 
trouver quelqu’un, si ça clique, si tu es capable de lui parler… ». -P2 

 
« C’est sûr que quand on reçoit un service d’une personne qui ne 

nous correspond pas, et que ça rentre en confrontation avec nos valeurs 
bien là, c’est négatif… ». -P7 
 

Le fait que les intervenant.es soient en mesure de comprendre leur situation, 

qu’ils.elles soient proactif.ves et à la recherche de solutions, démontrent de 
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l’empathie, possèdent un point de vue extérieur, permettent de se confier et se sentir 

écouté sans jugement représentent des aspects qui sont appréciés des 

participant.es. La rapidité de l’aide offerte, la stabilité des intervenant.es ainsi que leur 

propre connaissance à l’égard leur limite professionnelle font également partie de ce 

qui est apprécié des services par les étudiant.es universitaires.  

 

« Je suis chanceux parce que j’ai vraiment un bon lien avec une 
intervenante à l’UQAC, et elle me connait bien, elle m’aide, elle est 
vraiment dans la proactivité, ça j’ai besoin de ça… oui, elle t’écoute, mais 
après, elle se met en action puis on réfléchit, tout de suite la première 
rencontre que tu vas la voir, on met en place des stratégies pour aller 
mieux. Ça, ça m’aide, puis je dirais que … j’ai tendance à attendre avant 
de consulter, mais quand je le fais, ça m’aide vraiment, parce que ça 
faisait déjà au moins un mois que je n’allais pas vraiment bien, puis là je 
l’ai vu juste cette semaine, j’aurais pu la consulter avant finalement ». -P3 

 

Tel que mentionné par P3, l’utilisation des services en santé mentale peut 

faciliter la mise en action. Cette mise en action peut prendre différentes formes, par 

exemple le déploiement de nouvelles stratégies cognitives. C’est le cas d’un.e 

participant.e, qui explique que le fait d’échanger avec un.e professionnel.le favorise 

son introspection :  

 

« Moi, j’aime comprendre des choses. J’aime savoir pourquoi je fais 
ça, pourquoi je pose ces actions-là, dans quel but, c’est quoi ma 
personnalité. Moi je ne me connais pas tellement, mais j’aime ça quand 
quelqu’un pose un regard sur ma personnalité et mes actions et me dit : 
« As-tu pensé à ça »? J’aime l’échange, donc c’est sûr que ça me parle 
là. C’est vraiment des services qui me parlent et être en contact avec 
quelqu’un aussi, c’est bien important. C’est ça, c’est ce qui fait que ça 
fonctionne bien avec moi ». -P8 

 
 

En ce qui concerne particulièrement la reprise de pouvoir en tant que 

citoyen.ne, les personnes interrogées mentionnent s’impliquer socialement. 

Effectivement, ces engagements s’avèrent significatifs pour la plupart d’entre 
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eux.elles (n=8), même si pour certain.es leur implication est restreinte par leurs 

capacités actuelles liées à leur état de santé mentale ou leurs responsabilités de la 

vie quotidienne (n=2).  

 

 « J’ai fait beaucoup d’affaires pour mon module, je suis dans 
l’ASSO aussi, dans le conseil d’administration du  [nom de l’association 
étudiante de l’université en question] , je suis dans une ligue 
d’improvisation durant l’année, de bar, sinon, j’essaie de m’impliquer dans 
du bénévolat quand je peux ou quand ça adonne ». - P6 

 
 

« Quand je dis oui, j’ai envie de le faire et quand j’arrive à le faire, 
là ça me tente plus, parce que là il faut que je me mobilise pour le faire et 
que je prenne de l’énergie, que je n’ai pas nécessairement, fait que j’ai 
vraiment envie de faire plein d’affaires, c’est comme quelqu’un qui achète 
full de laine et qui veut crocheter plein d’affaires mais il n’a pas le temps 
! ». -P1 

 

Certains effets découlant de ces implications contribuent à leur caractère 

significatif. En effet, le sentiment de contribuer à quelque chose (n=3), d’appartenir à 

une communauté (n=1) et le sentiment d’efficacité (n=1) sont exprimés par quelques 

participant.es lorsqu’il est question de leur implication et de l’importance y étant liée, 

tel qu’exprimé dans les extraits suivants :  

 

« Ça me fait du bien de me sentir utile et d’avoir l’impression que je 
contribue à faire avancer les choses, puis que j’apporte mon grain de 
sel ». -P6 

 
« C’est important de se sentir inclus dans une communauté, je ne 

me sentais pas étudiante avant de mettre les pieds ici la première fois et 
la première fois que je suis venue, c’était en janvier, t’sais ! (…) J’ai 
toujours l’impression qu’il faut que je m’implique, j’ai toujours été de 
même, je m’impliquais… pour faire … pour mettre mes capacités au 
service ». -P1 

 

Lorsqu’on demande aux personnes interrogées de statuer sur l’influence de 

l’engagement dans certaines activités sur le rétablissement de leur état de santé 
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mentale, presque toutes la qualifient comme étant positive (n=8). Pour certain.es, il 

importe de noter que cette influence peut s’avérer être mitigée lorsqu’un sentiment de 

performance s’installe, ce qui peut devenir alarmant ou que la charge associée aux 

activités est trop prenante. À ce sujet, l’importance de pratiquer ces activités à son 

rythme est discuté. Autrement, ces engagements sont considérés comme étant 

bénéfiques au processus de rétablissement, de même qu’à sa conservation dans le 

temps. Pour une personne interrogée, le fait d’avoir davantage côtoyé de gens lors 

de ces activités aurait pu favoriser sa mise en action afin de réaliser une demande 

d’aide :  

 

« Ça peut être hyper positif, dans le sens où juste briser l’isolement, 
parce que moi dans vie je suis loyale, fait que si j’ai un engagement, je 
vais jusqu’au bout, même si je ne vais pas bien. Ce qui veut dire que ma 
mère si elle me dit : « hey en fin de semaine on se voit tu ? » Je fais : « oh 
non, ça adonne moins, j’ai des travaux, ça adonne moins », elle va dire : 
« Ok », puis elle va respecter ça. Tandis que si j’ai un groupe à qui 
j’appartiens, j’ai l’impression qu’eux vont le voir : « ça va tu parce que la 
semaine passée tu n'étais pas là », ou « parce que j’te sens plus 
fatiguée », ou « je suis inquiète pour toi ». Fait que si j’avais vu des gens 
de manière plus régulièrement, j’aurais peut-être attendu moins 
longtemps avant de demander de l’aide ». -P8 

 

En bref, dans la présente section, nous avons pu prendre connaissance des 

principaux facteurs qui favorisent le rétablissement de l’état de santé mentale des 

étudiant.es universitaires. Certaines catégories du CHIME, notre cadre conceptuel, 

regroupent plus de ces facteurs que d’autres. Au nombre de cinq, il est possible de 

constater qu’il s’agit de la catégorie « Espoir et optimisme » (H) qui s’avère à 

regrouper le plus de facteurs qui favorisent le rétablissement. Au contraire, la 

catégorie « Soutien social » (C) est celle qui en contient le moins, avec seulement 

deux qui sont comptabilisés. On peut donc émettre l’hypothèse que ces catégories 

de facteurs ont plus d’influence dans le rétablissement des personnes rencontrées 
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dans cette étude. La méthode utilisée ne permet toutefois pas de spécifier avec 

exactitude, le poids de chacun de ces facteurs. En effet, certains d’entre eux sont 

nommés par tous.tes les participant.es (ex. soutien social, avoir des buts et vivre des 

succès, hygiène de vie) tandis que d’autres sont plus marginaux. D’autres études 

seront nécessaires pour approfondir nos connaissances à ce sujet. 

  

5.4. FACTEURS ENTRAVANT LE RÉTABLISSEMENT DE L’ÉTAT DE 
SANTÉ MENTALE 

 

Cette section s’intéresse aux facteurs qui entravent le rétablissement de l’état 

de santé mentale. Lorsqu’on demande aux participant.es quels sont ces facteurs, 

plusieurs rapportent que ceux qui constituent une force en vue du rétablissement 

peuvent aussi représenter une limite s’ils sont considérés à négative. 

Conséquemment, nous ne reviendrons pas spécifiquement sur ces derniers. Nous 

allons plutôt insister sur les plus spécifiques ainsi que les facteurs macrosociaux.  

 

5.4.1. FACTEURS MICROSOCIAUX 
 

Parmi les quelques facteurs d’ordre microsocial désignés par les participant.es 

comme pouvant nuire au rétablissement de leur état de santé mentale, un se 

démarque particulièrement en terme de fréquence de mention par ces dernier.ères. 

Plus spécifiquement, il s’agit de la composante du CHIME liée au soutien social. Bien 

que le soutien de l’entourage s’avère majoritairement favorisant pour le 

rétablissement, il arrive toutefois que certains aspects viennent ralentir ce processus. 

En ce sens, l’entourage peut devenir un fardeau tel que mentionné par un.e 

participant.e par rapport à certaines réactions de ses parents qui ont pu exacerber le 

stress vécu, et ce, même s’ils avaient de bonnes intentions :  
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« Dans le fond, ils faisaient juste me dire qu’ils s’inquiétaient et qu’ils 
n’aimaient pas ça, que je sois de même (…) Je le sais que ça partait d’une 
bonne volonté, mais ce n’est pas toujours aidant, des fois ça faisait juste 
rajouter une couche de stress de plus … je n’ai pas juste à m’occuper de 
… là, j’ai mes parents qui s’inquiètent aussi ! ». -P9 

 

L’humeur des personnes significatives influence le rétablissement de l’état de 

santé mentale. Effectivement, lorsque ces dernières ne vont pas bien pour différentes 

raisons, il est possible que cela l’entrave.  

 

« Au niveau de ce qui peut nuire à mon rétablissement, ça va être 
un peu quand mon entourage ne va pas bien. Étant une personne un peu 
trop dévouée, pas juste empathique, mais sympathique, ça vient 
beaucoup me chercher. C’est sûr que ça me met beaucoup de pression, 
ça me … ça me démoralise beaucoup aussi sur mes autres points. Donc 
je dirais que c’est un peu ma limite aussi, d’essayer de mettre ma limite 
là-dessus, ça peut être un objectif là. Le fait que autour de moi ça aille 
moins bien, c’est sûr que ça va faire en sorte que mon rétablissement va 
prendre beaucoup plus de temps ». -P7 

 
 « Ce qui nuit à mon rétablissement, c’est …euh … bien c’est les … 

up and down de mon chum que je ne peux pas contrôler. Ouais, je pense 
que c’est ça qui est la plus grosse entrave à mon rétablissement à moi, 
c’est qu’il est beaucoup lié au sien, fait que je pense c’est ça ». -P9 

 

D’autres facteurs, moins fréquemment mentionnés, ont également été discutés. 

C’est notamment le cas de trois facteurs associés au pouvoir d’agir, en l’occurrence 

l’utilisation des services de santé mentale, l’engagement dans certaines activités ainsi 

que l’hygiène de vie. Le tableau 7 détaille ce qui est nommé par les participant.es 

comme étant considéré entravant.  



 

90 
 

TABLEAU 7 : Facteurs microsociaux moins fréquemment mentionnés qui peuvent entraver le rétablissement de l’état de 
santé mentale 

 

Facteurs microsociaux Ce qui est considéré comme 
étant entravant Verbatims 

Utilisation de services 
en santé mentale 

• Services qui ne 
correspondent pas aux 
attentes et besoins des 
participant.es; 

• Attitude(s) des 
intervenant.es et approche 
préconisée; 

• Changement d’intervenant. 

« Je pense que ça peut avoir un gros impact, je pense aussi que c’est 
important de trouver le service qui te convient. Je ne sais pas à quel point 
moi j’ai trouvé ça encore actuellement, j’ai faite affaire avec plusieurs 
services, mais au final, ça a tout le temps été avec le même type 
d’intervenant. Peut-être que c’est une approche qui a moins bien fonctionnée 
dans mon contexte ». -P9 

 

« Toutefois, quand j’ai commencé en psychologie avec une nouvelle 
psychologue. Ça c’est dur en, changer d’intervenant dans le milieu. C’est un 
enjeu que j’ai fait vivre à une multitude de familles, mais que j’ai vécu et je le 
comprends là, y’a plein de facteurs qui font qu’on change d’intervenants là et 
ça j’ai trouvé ça dure. Donc c’est ça qui a fait que je n’ai pas consulté plus 
que 5 séances ». -P8 

Engagement dans 
certaines activités 

• Tenue de trop d’activités, 
surtout si l’engagement 
n’est pas significatif; 

« Je pense que si j’avais moins de choses que je me sentais obligée de faire 
dans une semaine, je pense que ça m’aiderait ! Veut, veut pas, je pense que 
le fait d’avoir ces choses-là à booker dans une semaine, je me dis : « ah, ça 
m’épuise ! ». Je pense que d’alléger ça ou de mettre moins d’obligations, ça 
m’aiderait versus avoir plein de choses à faire ». -P7 

Hygiène de vie 

• Consommation excessive; 
• Environnement de vie 

inadéquat; 
• Impossibilité de tenir de 

« bonnes » habitudes de 
vie étant donné le contexte 
de travail. 

« Quand je consommais beaucoup d’alcool au début de la pandémie, 
clairement que ça avait un impact sur mon niveau d’anxiété, et tout ça, mon 
sommeil… ». -P3 

 

« En protection de la jeunesse, je ne mangeais pas, je mangeais mal, je 
mangeais peu, je dormais peu, c’était quand même difficile. Ça c’est y’a pas 
si longtemps, je suis partie en avril. C’est ça des fois tu n’as pas d’heure de 
diner, des fois tu manges une soupe froide à 2 heures et demi dans ton auto, 
tu n’as pas le temps de pisser. Je veux dire là, je me suis malmené et j’en ai 
pris conscience aussi ». -P8 
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5.4.2. FACTEURS MACROSOCIAUX 
 

La vie en société implique de nombreux défis pour les personnes qui en font 

partie. Les étudiant.es universitaires n’en font pas exception. Lors des entrevues, ces 

dernier.ères se sont exprimé.es sur différents sujets d’ordre macrosociaux qui 

influencent négativement le rétablissement de leur état de santé mentale. Tout 

d’abord, certain.es participant.es affirment que le contexte pandémique est un facteur 

qui en fait partie. Plus précisément, le mode de vie imposé afin de respecter les 

exigences de la santé publique a engendré chez plusieurs personnes un sentiment 

d’isolement. Voici ce qui est nommé concernant ce contexte particulier :  

 

 « Je dirais que ce qui entrave [mon rétablissement], bien la COVID 
n’a pas aidé là ». -P8 

 
« Pendant la pandémie, on dirait que le fait de s’isoler ça a fait 

comme ressortir certaines petites choses qui étaient réglées, mais que 
finalement n’étaient pas réglées au complet (…) La pandémie ça ne m’a 
pas vraiment, vraiment aidée… ». -P2 

 
« Avec ce qu’on a eu comme expérience avec la COVID et tout, je 

l’ai vécu l’enseignement à distance, je le sais que c’est plate! Tu ne peux 
pas voir personne, ce n’est pas pareil. C’est important de se sentir inclus 
dans une communauté, je ne me sentais pas étudiante avant de mettre 
les pieds ici la première fois et la première fois que je suis venu, c’était en 
janvier, t’sais ! Tu te sens comme un imposteur ! ». -P1 

 
 

Outre ces enjeux découlant de la crise sociosanitaire, d’autres liés cette fois-ci 

à la société actuelle portée vers la performance peuvent également avoir nuit au 

processus de rétablissement des personnes interrogées. Plus spécifiquement, ce 

processus peut d’abord se voir freiné par l’importance accordée à la performance, et 

ce, tant au plan professionnel, social que scolaire. À titre d’exemple, voici un extrait
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dans lequel un.e participant.e explique ne pas vouloir retourner à d’anciennes façons 

de penser et d’agir en concordance avec les valeurs de performance et d’efficacité 

étant donné que ce n’était pas sain pour lui.elle à l’époque : 

 

« Si on considère le rétablissement dans le sens où je vais 
redevenir l’être fabriqué par la société de performance de … pieuvre qui 
a 25 bras avec une cape de super woman, super active socialement et 
qui a plein de temps à donner à plein d’organismes bénévoles et qui est 
tout le temps partout dans toute, sur 8 CA… non ! Jamais ! Je ne pense 
pas que c’était ça, la santé. Donc, je ne veux pas aller là. Je ne vais peut-
être pas être un symbole de réussite, je ne vais pas avoir une maison à 
300 000 et rouler en Ferrari ». -P1 

 

 Ensuite, le contexte socioéconomique actuel, impliquant notamment un coût 

de la vie élevé, représente aussi un facteur qui peut entraver la possibilité de se 

rétablir pour certain.es étudiant.es. Effectivement, ils.elles se doivent de travailler afin 

de répondre à leurs besoins de base, et ce, malgré les enjeux liés à leur état de santé 

mentale fragilisé. C’est notamment le cas de P3, qui s’exprime ainsi sur le sujet :  

 

« Idéalement, on ne travaillerait pas autant, mais le coût de la vie 
est tellement élevé qu’on n’a pas le choix de travailler un certain nombre 
d’heures pour arriver ». -P3 

 

Dans le même ordre d’idée, l’accès à certains services d’aide en santé mentale 

nécessite de débourser des montants d’argent considérables pour les personnes 

interrogées (n=2), sans quoi elles se voient dans l’obligation d’attendre pour obtenir 

de l’aide étant donné les réalités actuelles du système de santé et des services 

sociaux (n=2). Ces personnes se retrouvent alors d’autant plus dans l’obligation de 

travailler malgré les difficultés vécues au plan de l’état de santé mentale. De plus, il 

peut s’avérer difficile d’arrimer son horaire de travail avec certains rendez-vous en 

vue de consulter un.e professionnel.le de la santé. Dans les cas où aucun service 
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n’est accessible pour une personne ayant des enjeux liés à son état de santé mentale, 

un.e participant.e explique que la seule ressource disponible est de se rendre à 

l’hôpital. Cette option de dernier recours est toutefois perçue comme stigmatisante :  

 
« La seule option que tu as si ça ne va vraiment pas, disons une 

grosse crise de panique, t’es pas capable de te désarmer, tu en es malade 
et tout, bien la seule option c’est l’hôpital. Souvent je trouve que ça rajoute 
aux tabous. Tu sais, on l’associe beaucoup beaucoup au négatif. Si je me 
rends à l’hôpital pour ma santé mentale, c’est parce que je suis vraiment 
malade. ». -P6 

 

D’ailleurs, certains schèmes de pensées qui sont entretenus socialement sont 

aussi nommés par des personnes interrogées comme étant contraignants lorsqu’il est 

question de se rétablir. L’une d’entre elles constate que la majorité des gens sont peu 

éduqués concernant les difficultés liées à un état de santé mentale fragilisé, ce qui 

peut mener à des préjugés à l’égard de ces enjeux (n=2), de la prise de médication 

(n=1) et de l’utilisation de services de santé mentale (n=2).  

 
« La médication, pas facile ça hein, la médication. Euh, moi je n’ai 

jamais trouvé que c’était tabous mais euh j’en entends beaucoup parler 
dans mon entourage que c’est un peu mal vu, c’est, surtout la médication 
à vie ». -P6 

 
« Mes parents ne savaient pas ce qu’était les services en 

psychologie. Au début, y’ont fait : « voyons tu consultes une 
psychologue? Je veux dire, on a toujours été des bons parents, t’as pas 
été abusée… » On dirait qu’ils ne saisissaient comme pas tant. Il a fallu 
que je me trouve des raisons pour leur faire comprendre. J’ai envie de 
vivre des épisodes où je peux vulgariser tout ça. (…) J’ai fait un peu de 
sensibilisation à travers mes proches là à savoir, t’as besoin d’aide tu vas 
t’en chercher et il n’y a rien de mal à ça. Donc au début je le justifiais un 
peu, donc ils ont eu un impact immense (mes parents), mais ils auraient 
pu être un frein aussi, parce que c’était un peu méconnu là, les services 
de santé mentale dans ma famille ». -P8 

 
« Ce qui a contraint mon rétablissement, c’est justement le manque 

d’éducation du monde, c’est plate parce que tu es tout le temps en train 
d’expliquer puis de mettre des limites et te sentir coupable … t’es pas là 
pour prendre soin des autres, tu as de la misère à rendre soin de toi ». -
P1  
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À la lumière de la dernière section, nous avons été en mesure de prendre 

connaissance des différents facteurs qui peuvent entraver le rétablissement de l’état 

de santé mentale des étudiant.es universitaires. Le tableau 8 présente une vue 

d’ensemble de ces facteurs. 

 
TABLEAU 8 : Facteurs pouvant entraver le rétablissement de l’état de santé 

mentale des étudiant.es universitaires 
 

Facteurs entravant le rétablissement de l’état de santé mentale des 

étudiant.es universitaires 

Facteurs microsociaux  Facteurs macrosociaux  

• Entourage peu soutenant;  
• Tenue de trop d’activités;  
• Consommation excessive;  
• Environnement de vie inadéquat;  
• Contraintes liées au travail; 
• Services d’aide en santé mentale qui 

ne répondent pas aux attentes et/ou 
besoins; 

 

• Contexte lié à la pandémie de 
COVID-19; 

• Réalités liées à la société actuelle 
(contexte socioéconomique, 
rythme de vie, valeurs 
entretenues); 

• Préjugés et tabous entourant la 
santé mentale; 

• Accès aux services d’aide. 
 



 

 

CHAPITRE 6 
DISCUSSION 

 

À la lumière du précédent chapitre, il est possible d’affirmer que les objectifs de 

cette étude ont été atteints. Les réalités des étudiant.es universitaires dont l’état de 

santé mentale a été fragilisé depuis la pandémie de COVID-19 en lien avec leur 

processus de rétablissement ont bel et bien été documentées. Le chapitre 6 rend 

possible la discussion et l’analyse des informations qui ont été recueillies lors des 

entrevues individuelles réalisées auprès de ces dernier.ères. Plus spécifiquement, 

plusieurs constats et faits saillants liés à l’objectif général25 et aux objectifs 

spécifiques26 poursuivis par l’étude s’en dégagent, autour desquels sera orientée la 

discussion de ce chapitre. Ainsi, il sera d’abord question des perceptions 

qu’entretiennent les étudiant.es universitaires par rapport à leur rétablissement. Leurs 

définitions personnelles de ce processus seront analysées selon trois repères 

théoriques, détaillés plus tôt dans le chapitre 3. Ensuite, les principaux facteurs qui le 

facilitent et l’entravent selon le point de vue des participant.es seront à leurs tours mis 

en évidence. Enfin, les forces et limites de l’étude seront dénotées afin de permettre 

l’interprétation juste des résultats obtenus, pour finalement conclure avec des 

recommandations pour la recherche et la pratique du travail social. 

                                                      
25 Décrire l’expérience de rétablissement des étudiant.es universitaires dont l’état de santé mentale a été fragilisé par la 
pandémie de COVID-19. 
26 (1) Décrire les perceptions des étudiant.es universitaires à propos de ce que signifient les notions de « santé 
mentale » et de « rétablissement, (2) Identifier les facteurs qui facilitent le rétablissement des étudiant.es universitaires 
et (3) Identifier les facteurs qui entravent le rétablissement des étudiant.es universitaires. 
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6.1. PERCEPTIONS DU RÉTABLISSEMENT 
 

Chacune des entrevues réalisées dans le cadre de cette étude a permis 

d’interroger les participant.es à propos de ce que signifient pour eux.elles les termes 

« santé mentale » et « rétablissement ». Cette première partie de la discussion vise 

à mettre en lien ces éléments singuliers de définition en relation avec des cadres 

conceptuels qui ont été définis précédemment dans le chapitre 3. Afin de rendre 

possible cette analyse, chaque participant.e a été « situé » au regard : du modèle des 

deux continuums (Provencher et Keyes, 2010), des quatre types de représentations 

du rétablissement (Starnino, 2009) et du cadre CHIME (Leamy et al., 2011). Le 

tableau 9 permet une vue d’ensemble.27  

                                                      
27 À des fins d’analyse, l’ensemble des propos des perticipant.es concernant leurs perceptions du rétablissement ont été 
considérées en vue d’élaborer le Tableau 9. En vue d’alléger le texte, seulement un résumé est présenté dans le mémoire 
à la section 5.2.  
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TABLEAU 9  : Analyse des définitions en fonction des repères conceptuels 
 
 

Analyse selon le 
modèle des deux 

continuums 
Analyse selon les quatre représentations du rétablissement Analyse selon le 

CHIME 

 
Axe 

santé 
mentale 

Axe 
trouble 
mental 

Biomédicale Professionnel Utilisateurs 
de services 

Socio-
politique C H I M E 

P1 x x   x  x x x X  
P2 x x x        x 
P3 x x  X x      x 
P4 x x  X     x X  
P5 x    x   x x   
P6 x x  X x    x  x 
P7  x x     x x  x 
P8 x x  X     x X x 
P9 x   X     x  x 
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À la lumière de l’analyse présentée dans le tableau 9, il est possible de 

constater que la plupart des personnes interviewées adhèrent à une vision du 

rétablissement de la santé mentale complète (Provencher et Keyes, 2010). En effet, 

leur discours s’articule autour de la possibilité d’un bien-être, et ce, malgré les 

manifestations d’un état de santé mentale fragilisé, diagnostiqué ou non. Le trouble 

mental est alors considéré, mais le discours ne s’y limite pas le cas échéant. Ces 

constats concordent avec ceux de Law et al. (2020) et McCubbin et al. (2010) qui 

soutiennent que le rétablissement chez les jeunes adultes peut être décrit comme le 

développement de stratégies en vue de composer avec les manifestations de l’état 

de santé mentale fragilisé, de l’acceptation de ces dernières ou encore de leur 

réduction ou leur élimination. Le rétablissement complet, dans l’optique de 

« guérison » est alors écarté du discours, qui s’articule plutôt autour d’un retour à 

l’équilibre, d’un apprentissage à composer avec les manifestations ou encore d’une 

diminution de ces dernières. La façon dont les étudiant.es universitaires décrivent le 

rétablissement est généralement positive et optimiste. Le fait de considérer la 

possibilité d’un bien-être malgré l’état de santé mentale va de pair avec le score de 

santé mentale positive des personnes interviewées. En effet, ces scores se retrouvent 

tous dans les catégories « florissante » ou « modérée ». La santé mentale 

« languissante » n’est alors pas représentée, ce qui peut nous laisser croire que cela 

explique la surreprésentation de définitions à tendances « positives » à l’égard du 

rétablissement.  

 

L’analyse présentée ci-haut permet également de mettre en évidence la 

diversité des définitions du rétablissement pour les personnes interrogées. 

L’hétérogénéité des définitions est d’ailleurs un constat largement documenté dans la 

littérature (Bergeron-Leclerc, 2019; Law et al., 2020; Leamy et al., 2011; McCauley et 
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al., 2015; McCubbin et al., 2010; Reed et al., 2020). Ainsi, parmi les quatre 

représentations de Starnino (2009), les personnes interrogées adhèrent plus 

fréquemment à la représentation professionnelle du rétablissement. Ceci signifie 

concrètement que l’objet du rétablissement est l’influence quotidienne et sociale du 

trouble mental plutôt que le trouble lui-même (Provencher et Keyes, 2010; Starnino, 

2009). D’ailleurs, cette représentation, étant qualifiée de « rétablissement social » 

(Warner, 1994, cité dans Allott et al., 2002, p.14, traduction libre), s’arrime avec les 

valeurs du travail social en lien avec la santé mentale et les relations humaines 

(Bergeron-Leclerc, 2019), mettant de l’avant la réadaptation sociale (Bergeron-

Leclerc et Cormier, 2009). Cette réadaptation sociale, c’est-à-dire le fait de retrouver 

l’équilibre en ce qui a trait au fonctionnement social de la personne, est au cœur des 

aspects qui sont nommés par les participant.es lorsqu’ils.elles décrivent ce qu’est 

pour eux.elles le processus de rétablissement. Il est possible de croire que cette 

dimension est surreprésentée étant donné que plusieurs étudiant.es présentent des 

problèmes de santé mentale, c’est-à-dire des conditions non diagnostiquées. 

Effectivement, ces dernier.ères soutiennent dans leurs définitions du rétablissement 

qu’elles fonctionnent socialement, et ce, même en constatant la présence de 

manifestations liées à leur état de santé mentale, ce qui s’arrime avec les propos de 

Starnino (2009) et de Provencher et Keyes (2010) lorsqu’il est question de la 

représentation professionnelle. En revanche, aucune des définitions évoquées par 

les personnes interrogées ne correspond à la représentation sociopolitique de la 

classification à quatre niveaux. Il est alors possible de croire qu’elles considèrent 

leur(s) diagnostic(s) ou leurs enjeux liés à leur état de santé mentale et adaptent leur 

quotidien en fonction de ces derniers. En d’autres mots, elles semblent « accepter » 

ces enjeux, qu’ils soient diagnostiqués ou non. Par ailleurs, les notions de tabous et 

de préjugés en ce qui a trait à la santé mentale ont été fréquemment soulevés par les 
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participant.es lorsqu’ils.elles discutent de ce que représente ce concept pour 

eux.elles. Toutefois, il est possible de constater qu’elles figurent peu dans les 

définitions personnelles du rétablissement pour ces dernier.ères. Cela peut nous 

laisser croire que les tabous et les préjugés par rapport aux enjeux liés à l’état de 

santé mentale sont considérés comme réalité sociale, mais ne sont pas internalisés 

dans le discours des personnes interrogées; leur identité n’y étant donc pas 

directement liée.  

 

Enfin, bien qu’il ait été développé en référence au rétablissement des troubles 

mentaux graves, le cadre CHIME (Leamy et al., 2011) s’avère utile pour comprendre 

le parcours des étudiant.es interrogé.es. Laquelle ou lesquelles des dimensions sont 

mises de l’avant à travers les définitions proposées par ces dernier.ères? Le premier 

constat est à que chacune des définitions fait référence à au moins une des 

composantes du CHIME, et ce, malgré la présence de problématiques moins graves. 

Ceci donne à penser qu’il peut s’agir d’un cadre pertinent pour comprendre le 

rétablissement de la santé mentale complète, peu importe que les personnes aient 

un diagnostic ou non. Lorsque les étudiant.es définissent ce processus, la 

composante qui est la plus fréquemment concernée est l’espoir et l’optimisme (H). 

Russinova (1999) souligne le caractère autodéterminant de l’espoir dans le processus 

de rétablissement. La présence de pensées positives et d’espoir quant aux 

événements du futur est aussi démontrée comme étant essentielle à la promotion du 

bien-être psychologique et physique (Snyder, Irving et Anderson, 1991 ; Peterson et 

Bossio, 1991). Ceci dit, le fait que les participant.es réfèrent autant à l’espoir 

lorsqu’ils.elles définissent le rétablissement nous laisse croire qu’ils.elles 

entretiennent des pensées positives à l’égard de ce processus. Deegan (1988) décrit 

le mieux-être comme une transition de certaines attitudes négatives, comme le fait 
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d’être pessimiste, au développement de l’espoir en une vie différente. Dans cette 

perspective, il nous est possible d’imaginer que les personnes participantes à l’étude 

ont déjà cheminées à l’égard de leur processus de rétablissement, décrivant ce 

dernier de façon positif et empreint d’espoir. En revanche, la composante sociale (C) 

est peu représentée dans les définitions des étudiant.es, alors qu’elle est un facteur 

d’influence majeur comme le souligne le chapitre 5 en termes de consensus (n=9). 

Cela peut nous laisser penser que le processus de rétablissement est davantage 

perçu comme d’ordre individuel que social, comme la littérature le soutient, soulignant 

qu’il représente pour certain.es un périple individualisé (Law et al., 2020; McCubbin 

et al., 2010). 

 

Au fil des entrevues, il a été possible de documenter les facteurs qui influencent 

le rétablissement de l’état de santé mentale des étudiant.es universitaires. Plus 

particulièrement, ces derniers.ères ont été interrogé.es sur ceux qu’ils.elles 

considèrent aidants et non-aidants en vue d’en venir à ce processus de 

rétablissement. Les parties 6.2 et 6.3 de cette discussion se pencheront sur les 

principaux éléments qui découlent des échanges avec ces personnes.  

 

6.2. FACTEURS QUI FACILITENT LE RÉTABLISSEMENT 
 

Tout d’abord, il est possible de constater dans le discours des participant.es 

que certains de ces facteurs qui favorisent le rétablissement font l’unanimité. Le 

soutien de l’entourage en fait partie et est désigné comme étant un élément crucial 

lorsqu’il est question de rétablissement, son importance étant également souligné par 

différent.es chercheur.es (Green et al., 2013; Marino, 2015; Tremblay, 2015; Winsper 

et al, 2020). Bien qu’il soit connu que l’isolement social et la pauvreté du réseau social 
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sont souvent observables chez ces personnes vivant avec des enjeux de santé 

mentale (Cohen et Sokolowsky, 1978; Davidson et al., 1996; Palumbo et al., 2015; 

Vinsentini et al., 2018), la présence de soutien peut répondre à des besoins sociaux 

comme le fait d’appartenir, d’être encouragé.e ou encore de se sentir accepté.e et en 

sécurité (Marino, 2015). Pouvant être prodigué par une variété d’acteurs tels que 

l’entourage et les intervenant.es qui côtoient ces personnes (Green et al., 2013; 

Tremblay, 2015; Winsper et al., 2020), nous notons dans la présente étude qu’il s’agit 

des membres de la famille et des amis qui sont les plus fréquemment nommés 

lorsqu’il est question de soutien. Le fait de pouvoir sortir de la maison et de faire des 

activités avec l’entourage est saillant lorsqu’il est question des formes de soutien qui 

sont appréciées par les étudiant.es universitaire. En ce sens, l’implication dans 

différentes activités personnelles, sociales ou communautaire est considérée comme 

étant un facteur qui est utile au rétablissement. Ce constat est également observé par 

plusieurs auteur.es qui témoignent du caractère crucial de cet engagement dans le 

rétablissement de l’état de santé mentale (Burns-Lynch et al., 2016; Marino, 2015). 

Effectivement, il est soutenu que la participation dans certaines activités 

communautaires est associée positivement au niveau de qualité de vie, d’autant plus 

lorsqu’elle est effectuée dans un endroit significatif pour les personnes (Burns-Lynch 

et al., 2016).  

 

L’analyse effectuée dans cette étude a d’ailleurs permis de démontrer que la 

notion de sens joue un rôle important dans la possibilité de se rétablir des étudiant.es 

universitaires vivant avec un état de santé mentale fragilisé. Ce constat également 

établi dans la littérature (Eads et al., 2021; Leamy et al., 2011; Marino, 2015; 

Russinova, 1999; Winsper et al., 2020), il est connu que ces personnes puissent 

expérimenter une vie pleine de sens (Russinova, 1999). Pour ce faire, Russinova 
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(1999) évoque qu’il importe que ces dernières développent certaines compétences 

afin d’être en mesure de s’engager dans des activités significatives plutôt que de 

mettre l’accent uniquement sur la gestion des manifestations liées au dit état. 

L’importance de la signification accordée face à l’engagement dans des activités est 

partagée par Ramafikeng et al. (2020), témoignant qu’il permet notamment 

l’émergence d’un sentiment d’appartenance et d’espoir quant au futur. Dans notre 

étude, nous constatons également qu’il s’agit du sens donné à leur vie, à leurs 

diverses implications ainsi qu’aux activités qu’ils.elles pratiquent est le plus aidant 

dans le processus de rétablissement. Ces capacités de donner un sens à sa vie, à 

posséder un sentiment d’appartenance et à se projeter dans l’avenir sont des 

composantes que nous observons comme étant nécessaires au mieux-être. Ceci dit, 

elles représentent également des facteurs de protection pendant la transition vers 

l’âge adulte, étant notamment liées au développement identitaire (Stein et Munro, 

2008). Dans cette perspective, le processus de rétablissement implique une 

redéfinition du soi selon Eads et al. (2020), qui peut émerger par la signification qui 

est donnée par les personnes qui ont des enjeux de santé mentale à ce qui les 

entoure et les actions qu’elles posent. À la lumière de ces constats, il est possible 

d’imaginer que les étudiant.es sont dans une période de transition importante dans 

laquelle le besoin d’accomplir quelque chose de significatif est marqué. L’appel au 

sens est d’autant plus important dans un contexte où l’état de santé mentale est 

fragilisé, permettant de s’accrocher à ce qui est positif dans leur vie et espérer un 

futur, et ce, malgré la présence de certains impacts de l’état sur les plans personnels, 

sociaux, professionnels ou scolaires.  

 

Le rôle central de l’espoir accordé face au futur dans le rétablissement de l’état 

de santé mentale des étudiant.es universitaires a été relevé dans nos échanges avec 
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ces dernier.ères. Ce constat, largement documenté dans la littérature (Deegan, 1988; 

Lovejoy, 1982; Orrin, 1997; Ralph, 1998; Weingarten, 1994), témoigne même du fait 

que le processus de rétablissement ne peut se produire si la personne n’entretient 

pas d’espoir étant donné qu’il permet l’émergence d’un courage à changer, à essayer 

et à faire confiance. Aussi, il est soutenu que les pensées positives et le sentiment de 

hâte liés à l’espoir entretenu contribuent grandement à la promotion du bien-être 

psychologique et physique (Peterson et Bossio, 1991; Snyder et al., 1991). D’ailleurs, 

le fait d’avoir des buts significatifs représente un élément clé dans le développement 

de l’espoir. Le sentiment d’avoir un but dans la vie permet le développement d’un soi 

identitaire solide pendant la transition vers l’âge adulte (Schwarts et al., 2015, p. 17), 

qui mène à son tour à des résultats de vie positifs, comme le décrochage d’un emploi 

lucratif suite à des études universitaires (Côté et al., 2015). À la lumière des dernières 

lignes, il est possible d’imaginer que le fait de pratiquer des activités pour lesquelles 

des pensées positives et un sentiment de hâte sont associés permet l’émergence 

d’un sentiment de bien-être, qui favorise à son tour le processus de rétablissement 

des personnes. À ce propos, Reed et al. (2020) soutiennent que les activités 

pratiquées permettent effectivement d’entrevoir le futur, ce qui favorise le 

rétablissement.  

 

6.3. FACTEURS QUI ENTRAVENT LE RÉTABLISSEMENT 
 

Dans cette étude, nous avons pu mettre en lumière que la plupart du temps, 

lorsqu’elles discutent des facteurs qui nuisent au rétablissement de leur état de santé 

mentale, les personnes interrogées réfèrent aux facteurs qui le facilitent, mais à la 

négative. Le tableau 10 présente ces dyades de facteurs microsociaux. Puisque le 
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texte précédent (section 6.2) a permis de discuter de ces facteurs, nous n’y 

reviendrons pas ici. 

Tableau 10 : Dyades de facteurs qui influencent le rétablissement de l’état de 
santé mentale des étudiant.es universitaires 

 
Catégories du CHIME 

comprenant les 
facteurs qui 

influencent le 
rétablissement de l’état 

de santé mentale 

Facteurs à la positive Facteurs à la négative 

Soutien social 
 

Présence de soutien 
social 

Absence de soutien 
social 

Espoir et optimisme 
 

Présence de buts 
significatifs 

Absence de buts 
significatifs 

Redéfinition de 
l’identité 

Posséder des valeurs 
d’ouverture et de 

compréhension des 
enjeux de santé mentale 

Posséder des valeurs 
qui freinent l’ouverture 
envers les enjeux de 

santé mentale (présence 
de préjugés, jugements) 

Trouver un sens à sa 
vie 

Posséder une vie 
significative (travail, 

passe-temps, relations, 
etc.) 

Présence d’une vie non-
significative 

 

Développement du 
pouvoir d’agir 

Posséder de bonnes 
habitudes de vie 

Posséder de mauvaises 
habitudes de vie (ex. : 

consommation 
excessive, mauvaise 

alimentation) 

Engagement dans 
certaines activités 

significatives 

Absence d’engagement 
dans certaines activités 

significatives 

Utilisation des services 
de santé mentale 

Aucun recours aux 
services de santé 

mentale 

 

À côté de ces facteurs recensés au tableau 10 se retrouvent des facteurs 

macrosociaux qui ont été mis en évidence par les participant.es. Parmi les principaux 

évoqués, notons particulièrement l’accès difficile aux services d’aide et le contexte 
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socioéconomique. Ces facteurs, qui constituent des déterminants sociaux de la santé 

(DSS), possèdent une influence considérable sur le processus de rétablissement. 

Ces déterminants représentent des facteurs sociaux qui influencent la santé de 

certains groupes, souvent moins favorisés, plus négativement que d’autres, plus 

favorisés (Wilkinson et Marmot, 2004). En d’autres mots, ils permettent de 

comprendre que le milieu social joue un rôle considérable dans la santé des 

personnes, et ce, même dans les pays développés. Compton et al. (2020) soulignent 

que les DSS comme la criminalité, la présence de graffitis et la violence peuvent 

effectivement avoir un impact sur l’état de santé mentale des individus qui les 

subissent, particulièrement les femmes. Ceci dit, on peut penser que la 

surreprésentation des facteurs macrosociaux, lorsqu’il est question de ceux qui sont 

nuisibles au rétablissement, peut notamment s’expliquer par le fait que la majorité des 

personnes ayant participé à l’étude s’identifient comme étant des femmes. De plus, 

cela peut nous laisser croire que le contexte social actuel ne répond pas aux besoins 

des personnes ayant un état de santé mentale fragilisé. Dans cette perspective, 

certains propos tenus par les étudiant.es à propos de l’impact des DSS sur leur vie 

nous démontrent qu’ils ont bel et bien une influence négative sur ces dernier.ères. À 

titre d’exemple, nous soulignons dans cette étude que l’accès aux services de santé 

mentale est essentiel en vue d’expérimenter un rétablissement. Toutefois, la majorité 

des personnes qui présentent des enjeux liés à un état de santé mentale fragilisée ne 

consultent pas les professionnel.les spécialisés (Lecompte et Lesage, 1999, cité dans 

Bielinski, 2002). Lorsqu’elles le font, ce sont les services de première ligne qui sont 

utilisés. Ce faisant, ces derniers sont engorgés et c’est pourquoi, dans son Plan 

d’action en santé mentale, le MSSS (2005) tente de mobiliser l’ensemble des 

ressources d’aide disponibles. Cependant, l’engorgement du système de santé et des 

services sociaux nous laisse croire que certaines personnes ne bénéficient pas des 
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services psychosociaux dont elles ont besoin, bien qu’il soit prouvé que l’utilisation 

des services de santé mentale représente un facteur qui facilite le rétablissement.  

À la lumière de nos entretiens avec les étudiant.es universitaires, le contexte lié 

à la pandémie de COVID-19 représente également un élément ayant pu affecter 

négativement leur rétablissement. L’influençant de plusieurs façons, nous nous 

attarderons dans cette discussion à son principal impact. Tel que mentionné 

précédemment, le soutien social représente un facteur clé lorsqu’il est question de 

favoriser le rétablissement de l’état de santé mentale des étudiant.es universitaires. 

Considérant l’augmentation de l’isolement social et du sentiment de solitude 

remarqué pendant cette période étant donné les différentes mesures imposées (UEQ, 

2021), il est possible de croire que le processus de rétablissement a alors été mis à 

rude épreuve. Des auteur.es relèvent effectivement que ces mesures ont pu être 

perçues négativement par certains groupes de personnes (Bobo et al., 2020; 

Hawryluck et al., 2004). Dans cette perspective, la pauvreté des liens sociaux lors de 

cette période peut notamment être un enjeu considérable ayant pu y nuire, d’autant 

plus si nous pensons que les personnes vivant avec des états de santé mentale 

fragilisés expérimentent plus souvent l’isolement social que ceux ne vivant pas avec 

ces derniers (Cohen et Sokolowsky, 1978; Davidson et al., 1996; Palumbo et al., 

2015; Vinsentini et al., 2018). Il est possible d’imaginer que leur réseau, déjà fragilisé, 

s’est dégradé davantage pendant la pandémie. Dans le même ordre d’idée, il a été 

possible de constater lors des entrevues individuelles que l’engagement dans 

certaines activités significatives est un bon moyen de développer des liens sociaux 

satisfaisants. Ceci dit, il est possible de croire que la diminution ou l’arrêt de ces 

dernières, encore une fois imposés par le contexte de la pandémie de COVID-19, a 

joué un rôle dans le rétablissement des personnes dont l’état de santé mentale était 

fragilisé (UEQ, 2021). Il suffit de penser à la fermeture des campus universitaires par 
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exemple et aux changements drastiques liés à la vie universitaire qui ont été imposés 

(Ihm et al., 2021). Plus précisément, la perte d’activités moins significatives, en plus 

de l’isolement social y étant lié, ont été nuisibles. À ce stade-ci, il nous est impossible 

de nous prononcer sur la façon dont ces facteurs influencent le processus de 

rétablissement dans un contexte post-pandémique étant donné que notre collecte des 

données s’est tenue pendant cette période. Toutefois, les résultats que nous avons 

obtenus nous permettent de penser que la reprise des activités menant à 

l’établissement et l’entretient de liens sociaux aura une influence positive sur ce 

dernier.  

 

6.4. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE 
 

Les résultats de cette étude doivent être analysés en tenant compte de ses 

forces et limites. L’une des principales forces est qu’il s’agit d’un sujet peu documenté 

actuellement dans la littérature. Plus précisément, nous nous intéressons au 

rétablissement de l’état de santé mentale complète des étudiant.es en contexte 

pandémique (Provencher et Keyes, 2010). Le fait de considérer le rétablissement des 

personnes interviewées selon la perspective de santé mentale complète est en soi 

novateur, étant donné que l’inclusion des populations non-diagnostiquée est peu 

étudiée dans la littérature (Provencher et Keyes, 2010), d’autant plus dans un 

contexte pandémique. Dans cette perspective, la notion de bien-être et celle de 

trouble mental sont considérées comme étant deux entités distinctes, mettant en 

évidence la possibilité pour une personne vivant avec des conditions non-

diagnostiqués d’expérimenter un état de santé mentale fragilisé, et vice-versa. Ceci 

constitue une avancée, puisque la majorité des études menées jusqu’à présent 



 

109 
 

concernent surtout le rétablissement des personnes vivant avec des conditions 

diagnostiquées (Provencher et Keyes, 2010).  

 

Par ailleurs, la méthode de collecte de donnée utilisée dans cette recherche, 

soit l’entrevue qualitative, représente une force puisqu’elle permet d’explorer en 

profondeur un sujet (Van der Maren, 1995; Savoie-Zajc, 2021). Par le biais de ces 

entrevues semi-dirigées, il nous a été possible de comprendre de façon détaillée les 

réalités et perceptions des personnes interviewées à l’égard de leur rétablissement 

et des facteurs qui influencent ce processus. D’ailleurs, il importe de noter que les 

étudiant.es universitaires ont répondu rapidement au recrutement et qu’ils.elles ont 

été généreux.euses de leur temps. Ils.elles se sont senti.es interpellé.es, ce qui 

représente également un aspect positif de cette étude, laissant croire qu’il s’agit d’un 

sujet d’importance, nécessitant que l’on s’y intéresse.  

 
Malgré tout, cette recherche comporte certaines limites qu’il importe de 

considérer dans l’interprétation des résultats. D’abord, quelques-unes d’entre elles 

s’articulent autour de la possibilité de généraliser ces résultats (Drapeau, 2004). Pour 

ce faire, l’échantillon doit être représentatif à la population étudiée, ce qui est le cas 

lorsqu’il possède des caractéristiques suffisamment semblables à celles retrouvées 

dans cette dernière (Reid, 2000). D’une part, il est possible de dire sa taille (n=9) ne 

permet pas cette généralisation à l’ensemble des étudiant.es universitaires du 

Québec dont l’état de santé mentale est fragilisé étant donné qu’elle soit 

considérablement restreinte. D’autre part, le fait que cet échantillon soit homogène, 

donc composé majoritairement de personnes s’identifiant comme étant des femmes 

(n=8) et qui proviennent d’un contexte socioéconomique semblable limite également 

cette possibilité. On se doit aussi de considérer que ces dernières se sont senties 



 

110 
 

interpellées par l’étude et étaient à l’aise de discuter des enjeux de santé mentale et 

de rétablissement. Cela peut encore une fois limiter la généralisation, considérant 

qu’il soit connu que les personnes qui se sont portées volontaires à participer à une 

étude possèdent généralement des caractéristiques semblables (Rosenthal, 1965; 

Rosnow et Rosenthal, 1976). Qu’elles se soient portées volontaires peut également 

représenter un biais dans l’optique qu’il est possible d’imaginer qu’elles ont un 

cheminement de fait à l’égard de leur propre processus de rétablissement. Ce faisant, 

qu’elles baignent dans ces enjeux peut expliquer la raison pour laquelle leurs scores 

en termes de santé mentale positive se trouve à être relativement élevé (modéré à 

florissante). Il est donc possible de penser que ces étudiant.es présentaient un besoin 

plus marqué de s’exprimer et de partager leur histoire, ce qui peut différer de la plupart 

de ceux.elles qui vivent avec ces enjeux quotidiennement. À ce propos, Savoie-Zajc 

(2021) évoque que différents besoins peuvent en effet être 

 vécus par les participant.es, notamment celui d’être « vu.es » par l’interviewer. Ce 

faisant, la motivation à échanger avec ce dernier dans le cadre d’une entrevue de 

recherche peut alors y être liée, ce qui limite alors la crédibilité des propos divulgués.  

 

6.5. RECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE ET LA PRATIQUE DU 
TRAVAIL SOCIAL 

 

Les résultats de l’étude combinés à leur analyse permettent de réfléchir à un 

certain nombre de recommandations pour la recherche et la pratique du travail social. 

D’une part, d’un point de vue scientifique, il est possible de dire que la pertinence du 

cadre CHIME auprès des populations moins sévèrement touchées (problèmes de 

santé mentale) a été montrée. Ce faisant, nous recommandons son utilisation dans 

les recherches éventuelles dans le domaine des sciences humaines et sociales. Dans 

le même ordre d’idée, le peu d’études se penchant sur une vision élargie du 
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rétablissement de la santé mentale complète nécessite qu’on s’y attarde davantage, 

d’autant plus lorsqu’il est question de l’inclusion des populations non-diagnostiquées 

(Provencher et Keyes, 2010). Plus précisément, de quelles façons l’amélioration des 

manifestations liées à l’état de santé mentale influence le développement de 

stratégies ayant comme objectif d’optimiser la santé mentale florissante des 

étudiant.es universitaires? De quelles façons le cadre CHIME est-il lié au sentiment 

de bien-être de ces dernier.ères? De plus amples recherches sont aussi nécessaires 

pour documenter les facteurs qui influencent le rétablissement de ces populations 

non-diagnostiquées. Puisque le cadre CHIME est centré sur des facteurs 

microsociaux, nous croyons également qu’il s’avère pertinent de considérer les DSS, 

étant donné leur importance lorsqu’il est question des facteurs qui influencent le 

rétablissement. Comme il est possible de le constater dans l’analyse thématique, ces 

DSS sont surreprésentés dans les facteurs qui nuisent au rétablissement. Ceci dit, il 

pourrait être intéressant de s’y pencher davantage afin de cibler ceux qui sont les plus 

entravants et alors proposer des interventions à privilégier en vue de diminuer leurs 

impacts sur les étudiante.s universitaires dont l’état de santé mentale est fragilisé.  

 

D’autre part, d’un point de vue professionnel, il est possible de croire que le 

recours aux repères théoriques utilisés dans ce mémoire puisse être utile. Il pourrait 

favoriser la compréhension des travailleur.euses sociaux.les à l’égard des thèmes de 

santé mentale et de rétablissement, sachant qu’ils touchent de nombreuses 

étudiant.es universitaires qui consultent en travail social. À titre d’exemple, le cadre 

CHIME pourrait servir de cadre concret d’accompagnement de ces dernier.ères qui 

demandent de l’aide psychosociale. Il pourrait notamment permettre aux 

intervenant.es d’identifier les forces et défis de ces adultes et mettre en place des 

interventions ciblées pour agir sur ces composantes et alors favoriser le 
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rétablissement. Dans cet optique et considérant l’importance du soutien social 

lorsqu’il est question de ce processus, il est possible de penser que l’implication et la 

mobilisation du réseau des étudiant.es universitaires ayant une santé mentale 

fragilisée est à privilégier en tant que ressource externe. Le fait que les étudiant.es 

universitaires soient des adultes rend le réflexe de mobiliser le réseau immédiat peut-

être moins présent. Toutefois, il importe d’avoir cet enjeu à l’esprit en contexte 

d’intervention, d’autant plus que la pauvreté du réseau social de la plupart des 

personnes vivant avec ces enjeux est démontrée. Ce faisant, nous croyons que les 

SAE de l’UQAC pourraient mettre en place des groupes de discussion destinés à ces 

étudiant.es. Portant sur les thématiques de santé mentale et de mieux-être, le fait de 

pouvoir échanger avec d’autres étudiant.es qui vivent des réalités similaires serait 

pertinent afin de favoriser le processus de rétablissement, en plus d’être 

accompagné.es de professionnel.les. Cette piste d’intervention nous laisse imaginer 

que toutes les composantes du CHIME pourraient alors mobilisées. D’abord, la 

participation à l’activité en tant que telle au groupe de discussion permet le 

développement du soutien social et du pouvoir d’agir. Ensuite, ces deux composantes 

peuvent engendrer à leur tour l’espoir quant au futur et le sens accordé à la vie si on 

considère que l’engagement est apprécié par les étudiant.es et devient significative. 

Enfin, les échanges rendus possibles pourraient mener à des prises de conscience à 

l’égard de l’état de santé mentale, ce qui pourrait contribuer à la redéfinition de 

l’identité, davantage orientée vers l’acceptation de cet état plutôt que vers 

l’internalisation de l’identité de « malade », par exemple. Le fait que les services 

desservis par les SAE soient gratuits pour les étudiant.es de l’UQAC permettrait 

également de répondre aux besoins de ceux qui ne peuvent accéder à certains 

services publics et privés et alors favoriser leur processus de rétablissement.  
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Par ailleurs, les interventions ayant comme objectif de faire appel aux buts et 

aux projets des étudiant.es universitaires qui vivent avec des enjeux liés à l’état de 

santé mentale sont également à considérer. Effectivement, nous avons pu 

comprendre lors de cette étude que les activités liées à l’accomplissement de ces 

objectifs de vie représentent un facteur qui est utile au rétablissement, et ce, d’autant 

plus lorsqu’elles s’avèrent à être emprunte de sens. La prise en considération des 

moyens visant à favoriser la santé mentale complète et une vie florissante peut 

également s’avérer pertinente (Provencher et Keyes, 2010). Dans cette perspective, 

l’amélioration des manifestations liées à l’état de santé mentale ainsi que la promotion 

de la santé mentale positive doivent représenter des cibles d’interventions. Des 

actions de promotion et de prévention de la santé mentale sont aussi nécessaires afin 

d’intervenir auprès des personnes ayant un état de santé mentale fragilisé, 

considérant la présence de préjugés sociaux à l’égard de ces enjeux. Les processus 

d’exclusion sociale et les difficultés vécues en lien avec les DSS motivent d’autant 

plus ce type d’interventions. Enfin, les professionnel.les doivent croire en la possibilité 

de se rétablir des utilisateurs de services pour être en mesure de favoriser le 

développement de leur pouvoir d’agir, également considéré comme un facilitateur en 

vue d’un rétablissement (Russinova, 1999). 



 

 

CONCLUSION 
  

Ce mémoire avait pour thématique principale le rétablissement étudiant.es 

universitaires dont l’état de santé mentale a été fragilisé depuis la pandémie de 

COVID-19. Afin d’explorer cette thématique, des entrevues semi-dirigées 

individuelles ont été réalisées avec 9 étudiant.es de l’Université du Québec à 

Chicoutimi. Au cours de ces entrevues, les participant.es ont pu s’exprimer à propos 

de leur état de santé mentale, de même qu’en ce qui a trait aux facteurs qui facilitent 

ou nuisent à leur rétablissement. Ces données ont ensuite été analysées à partir des 

cadres d’analyse retenus, soient les modèles de santé mentale complète, les 

représentations du rétablissement et le cadre CHIME. Cette étude est venue combler 

un vide de connaissance à propos du rétablissement de l’état de santé mentale 

complète des étudiant.es en contexte pandémique (Provencher et Keyes, 2010). 

Jusqu’à présent, la majorité des études ayant investigué la perspective du 

rétablissement ont porté sur des populations diagnostiquées, d’une part, et de 

troubles mentaux graves, d’autre part.  

 
Cette étude a révélé que les étudiant.es universitaires qui vivent avec des 

enjeux liés à la santé mentale peuvent effectivement expérimenter un bien-être, et 

ce, malgré les répercussions associées à cet état fragilisé. La diversité des définitions 

de santé mentale et de rétablissement a pu être constatée. Malgré cela, certains 

points communs ont tout de même été soulevés, tels que l’adhésion des participant.es 

à la vision de santé mentale complète (Provencher et Keyes, 2010) et à la 

représentation professionnelle du rétablissement (Starnino, 2009), ainsi que 

l’importance de la composante liée à l’espoir et l’optimisme du cadre CHIME (Leamy 

et al., 2011).  
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Par ailleurs, les personnes interrogées ont également dénoté l’importance de 

certains facteurs qui influencent la possibilité d’un de se rétablir. D’une part, il est 

possible d’affirmer que le soutien social, le sens accordé en différents aspects de la 

vie ainsi que l’espoir entretenu face au futur peuvent agir à titre de facilitateur. À 

l’opposé, le manque de soutien, de sens et d’espoir se sont notamment avérés à être 

des facteurs microsociaux entravants. Dans le même ordre d’idée, le contexte 

pandémique, la pauvreté des liens sociaux pendant cette période et certains 

déterminants sociaux de la santé comme l’accès difficile aux services de santé 

mentale et le contexte socioéconomique actuel ont été mis en lumière. Influençant 

considérablement le rétablissement de l’état de santé mentale, il est possible de dire 

qu’il s’agit de facteurs saillants lorsqu’il est question de ceux qui nuisent à ce 

processus.  

 

Ces facteurs identifiés constituent des pistes d’actions pertinentes pour les 

travailleurs sociaux.ales et autres professionnel.les rattaché.es dans les services aux 

étudiants des universités. Dans la foulée du plan d’action en santé mentale en 

enseignement supérieur (MES, 2021) plusieurs stratégies d’accompagnement se 

déploient. Les résultats de cette étude rappellent l’importance d’une vision 

systémique de l’intervention et centrée sur les forces des personnes, prenant à la fois 

en compte les facteurs individuels (CHIME) et environnementaux (déterminants 

sociaux).  
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